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Forord  
 
Dette speciale udspringer af en stor interesse i sundhedspædagogik og sundhedsfremme og en lyst til at 
bidrage til et område, som er i hastig udvikling, og som derfor har brug for ny kvalificerende viden. Min 
interesse er opstået gennem min uddannelse i faget Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier i kombination 
med faget Pædagogik og Uddannelsesstudier på Roskilde Universitet (RUC). Desuden har en stor 
inspirations- og motivationsfaktor været, at jeg har haft specialekontor og fungeret som praktikant på 
Statens Institut for Folkesundhed (SIF) og derfor i hverdagen hørt om andre medarbejderes projekter og 
kunne se muligheden for, at specialets resultater kan bidrage til kvalificering af sundhedspraksis.    
Derfor vil jeg hermed sige en stor tak til SIF og alle i sundhedsfremme og forebyggelsesprogrammet for at 
bidrage til, at min specialeproces blev rigtig god – særligt tak til Tine Curtis, som gjorde det muligt og til Tina 
Drud Due og Marianne Dithmer for at give relevant og brugbar feedback samt til mine fire kontormakkere 
Mette Toftager, Camilla Gohr, Anna Sofie Bæk-Sørensen og Anna Zachariassen for altid at være søde, 
snaksaglige og sprede god stemning. Også en tak til Nanna Ahlmark for sparring og til Anni Brit Sternhagen 
Nielsen for god inspiration.  
Derudover vil jeg takke Sundhedscenter Østerbro, fordi de gav mig lov til at deltage i deres undervisning og 
gav udtryk for stor åbenhed i forhold til overvejelser omkring nye tiltag i debatten efter mit oplæg. Og tak 
til Sundhedscenter Århus fordi de lavede et fint og inspirerende to-dages program, da jeg besøgte dem.  
Min vejleder Steen Baagøe Nielsen skal takkes for den konstruktive vejledning jeg fik, trods et meget lille 
antal timer bevilliget i en travl periode.  
Jeg vil ydermere sige tak til mine hjælpsomme veninder fra pædagogikstudiet Anna Blindum, Stine Hohwü- 
Christensen og Nanna Hedegaard Scheuer for at give relevant og brugbar feedback. Min studieven fra 
udveksling i New Zealand Kasper Juelsgaard skal takkes for samme bidrag. Og tak til Jeppe Sønderby for det 
meget kreative bidrag at tegne forsiden. Min mor og far skal også takkes, da de har givet en god hjælpende 
hånd i processen. Og sidst, men ikke mindst tak til mine veninder og refleksionspartnere Kristina Strandby 
og Line Fink ligeledes for god inspiration og støtte.  
 
 
                                                                                                                         Marie Bergmann 
København, september 2009 
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Abstract 
Objective and background 
The overall objective of this thesis has been to research  how to educate and teach people with  type 2 
diabetes as there is a lack of knowledge in this area on both international and national level. This study 
examines empowerment in education of people with diabetes 2 at Health Center Østerbro (HCØ). The 
empowerment approach applied is  that of Bob Anderson and Martha Funnell, which compares the 
traditional model used in diabetes education with the empowerment model, and suggests how different 
components of the education must be shaped to fit in each of the models respectively. These components 
include: The understanding of the disease diabetes, the relation between educator and participant, 
purpose and goal of the education and also motivation of the participant. Focusing on those four aspects 
the study aims to analyze which aspects of the diabetes education at Health Center Østerbro that promote, 
and which that impede empowerment . Furthermore the study discusses how to comply with the 
challenges that arises when trying to promote empowerment.     
Material and methods 
Data was collected by observing four lessons in the diabetes education at HCØ. The approach used for 
these observations, were inspired by ethnographical fieldwork. In addition a semi-structured qualitative 
interview was made with one of the teachers. This data was analyzed by the use of a methodical approach 
inspired by interactionism and constructivism. The main focus in the analysis is therefore what was said, 
and how the participant and the educator establish understandings and positions with their dialogues.    
Findings 
The study found that it is ambiguous how health care professionals at HCØ put into words the disease 
diabetes, but mainly they talk on the assumption that diabetes is a physical disease and tend to ignore the 
biopsychosocial consequences. That impedes empowerment. However, the physiological understanding 
can reduce the victim blaming aspect as it brings along an acceptance of the patient as being ill. Also, it is 
found that the educators have a tendency to put the consequences of diabetes into word in a way that 
seems to encourage worrying and anxiety. That also impedes empowerment.   
It seems that the educators try to create a relation between educator and participant based on shared 
expertise, which is important in promoting empowerment – however, this seems to be a challenge. A 
possible explanation for this challenge is given.  It is found that the educator does not really make space for 
the participant to talk about own habits and challenges, but tend to focus on disease information. Also it is 
found that the purpose of the education is behavior changes more than it is enabling patients to make 
informed choices. Furthermore it is found that the behavior change of the participants is more externally 
than internally motivated. These three findings tend to impede empowerment. 
Suggestions for possible changes of the educational practice to make it comply with the challenges that 
arise when trying to promote empowerment, are discussed.  
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Kapitel 1: Indledning  
1.1. Motivation og problemfelt 
I dette speciale sætter jeg fokus på sundhedspædagogik i undervisning af folk med diabetes type 21 på det 
kommunale sundhedscenter2 Sundhedscenter Østerbro (herefter SCØ).  
Jeg finder sygdommen diabetes type 2 interessant, da en patient med denne sygdom ikke nødvendigvis har 
symptomer, og da sygdommen kan forhindres eller udskydes med kostomlægninger, øget fysisk aktivitet og 
vægttab (Sundhedsstyrelsen, 2005:17). Disse aspekter gør de diskussioner, der er i forbindelse med 
forebyggelse og sundhedsfremme om livsværdier samt om sygdomsdefinitioner og – opfattelse, betydelige.      
Emnet er relevant, fordi det er nyt, at diabetesundervisningen foregår på de nye kommunale 
sundhedscentre (Waldorff, Kristoffersen, & Curtis, 2006:3). Derfor er undervisningen på mange 
sundhedscentre på nuværende tidspunkt i hastig udvikling. 
Desuden mangler der på både internationalt og nationalt niveau viden om, hvordan man hjælper 
diabetespatienter med at gennemføre livsstilsændringer. Internationalt set mangler konkrete forslag til, 
hvordan man uddanner i diabetes self-management3 til trods for, at det præciseres i forskningen, hvilke 
elementer i diabetesundervisning, der er vigtige. Dette udledes efter en gennemgang af forskellige 
nationale og internationale studier og litteratur på området i en ph.d fra 2009 omhandlende 
diabetesundervisning. På nationalt plan udledes, at der er et stort behov for yderligere forskning på 
området, specielt i forhold til uddannelsesstrategi og indhold i undervisningen (Maindal, 2009:6-9). I 
forlængelse heraf skal det nævnes, at til trods for at dansk diabetologisk forskning har stået stærkt 
internationalt, er der behov for studier, som undersøger, hvordan livsstilsændringer bedst implementeres 
og vedligeholdes hos diabetikere (Madsbad, 2007:49). Dette kan undre, da der i mange år har været fokus 
på kvaliteten i diabetesbehandlingen og da Danmark allerede for 75 år siden fik sit første diabeteshospital 
(Flyvbjerg, 2007:74). I en anden gennemgang a studier omhandlende diabetes self-management education 
udledes, at denne form for uddannelse ofte viser sig effektiv på kort sigt, men at patienter har brug for 
                                                            
1 Se bilag for information om sygdommen diabetes type 2. 
2 De kommunale sundhedscentre blev oprettet i forbindelse med, at Danmarks nye sundhedslov og 
kommunalreformen trådte i kraft d. 1. januar 2007. Her blev det besluttet, at kommunerne nu skulle tage sig af bl.a. 
sundhedsfremme, forebyggelse og rehabilitering, og kommuner og regioner skulle samarbejde om opgaver i forhold til 
både den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse (Due, Waldorff, Aarestrup, Laursen, & Curtis, 2008:13-
15).  
3 Målet med diabetes self-management education er: ”(…)to help patients to take control of their own condition by 
improving their knowledge and skills to make informed choices for self-directed behavior chance, enable them to 
integrate self-management into their daily lives and ultimately to reduce the risk of complications”. Diabetes self-
management education kan således ses som en central empowerment strategi (Clark, 2008:114). 
Empowermentbegrebet vil blive uddybet senere.    
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vedvarende støtte og uddannelse frem for kun et kursus. Det nævnes, at der mangler undersøgelser, som 
viser effekten på lang sigt (Clark, 2008:118-119). Fokus i nævnte undersøgelser er altså hovedsagelig på 
effekten af undervisningen for diabetikere.   
 
For at klargøre hvordan diabetesundervisning organiseres i Danmark, kan det nævnes, at 
Sundhedsstyrelsen i 2005 opstillede en generisk model for forløbsprogrammer for kronisk sygdom, som 
blev konkretiseret med sygdommen diabetes som eksempel (Sundhedsstyrelsen, 2008:3). Formålet med 
modellen var at give en overordnet ramme for indholdet i forløbsprogrammer, som kan anvendes af 
sundhedsfaglige ledere, administratorer, beslutningstagere mv., der er involveret i implementeringen af 
forløbsprogrammer for kronisk syge (ibid: 11).  Det nævnes i rapporten, at forløbsprogrammet skal 
indeholde en beskrivelse af, hvordan sundhedsvæsenet i samspil med patienten bidrager med metoder og 
støtte til at mobilisere og styrke patientens egenomsorg. I den forbindelse nævnes det, at 
patientuddannelse skal bidrage til udvikling af viden, færdigheder og holdninger hos personer med kronisk 
sygdom (ibid:49). I forbindelse med diabetes nævnes det, at nogle patienter har behov for et intensiveret 
patientuddannelsestilbud, hvilket kan foregå individuelt eller i grupper og ydes af en fagperson, der skal 
have specifik viden om diabetes og om indsatser for kronisk syge, og som desuden har relevante 
pædagogiske kompetencer (Sundhedsstyrelsen, 2008:50). Udover dette beskrives det ikke i rapporten, 
hvordan undervisningen skal foregå.   
 
I Danmark er der dog udbredt enighed om, at undervisning af diabetespatienter skal være en integreret del 
af behandlingen (Nørgaard, 2006:3). Dette pointeres i rapporten ’Forslag til nationale standarder for 
diabetesundervisning i Danmark’, som er lavet på baggrund af midler fra Sundhedsstyrelsens diabetespulje 
og har til formål at fremsætte et forslag til overordnede standarder for dansk diabetesundervisning og opnå 
tværfaglig enighed om disse. Det nævnes i rapporten, at formålet med undervisningen er: ”(…) at forbedre 
patienternes viden, færdigheder og fortrolighed med sygdommen, således at de kan få kontrol over deres 
sygdom og udøve egenomsorg i dagligdagen” (ibid:3). Det beskrives yderligere i rapporten, at der i 2004 
var oprettet diabetesskoler eller lignende ved 38 diabetesambulatorier på hospitalerne, men at der på 
daværende tidspunkt ikke fandtes systematiske studier af, hvordan og med hvilken succes undervisningen 
af diabetespatienter var organiseret i Danmark. Det nævnes, at der mangler evalueringer af effekten af 
diabetesundervisning, og at den mest effektive metode til at undervise i egenomsorg ikke er fuldt afklaret. 
Undervisningen har generelt bygget på et dogme om, at viden ændrer holdninger, som igen ændrer 
adfærd. Derfor må erfaringen om, at viden alene ikke er tilstrækkelig, inddrages, så målene ikke alene er, at 
patienten opnår viden og praktiske færdigheder. Patienten skal også have styrket sine evner til at sætte 
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egne mål og udvikle social kompetence, som gør denne i stand til at ændre livsstil. Alle diabetesskoler har 
et fast program for undervisningen, og flere formuleret et formål og beskrevet indholdet i undervisningen, 
men konkrete målformuleringer og anvendt pædagogisk metode er meget svingende. De pædagogiske 
overvejelser er forskellige og sparsomt beskrevet, så det er ikke synligt, hvilke holdninger og teoretiske 
tilgange, der er til patienternes læreprocesser. Det nævnes i den forbindelse, at den mest anvendte 
pædagogiske metode er baseret på empowerment4 filosofien, men det fremgår ikke entydigt, om man har 
forståelse for og reelt anvender metoden (ibid: 9). 
 
Flere sundhedscentre er allerede opmærksomme på at implementere sundhedspædagogiske tilgange i 
undervisningen (Marcelisborgcenteret, 2007:41; SundhedsCenter Århus, 2008; Borg et al., 2008). På SCØ er 
det eksempelvis en forudsætning, at alle faggrupper inddrager sundhedspædagogiske metoder i udførslen 
af deres arbejde med rehabilitering5  (Borg et al., 2008:45). Men i evalueringen af SIKS-projektet6 
fremhæves i forbindelse med udviklingsperspektiver, at den pædagogiske tilgang i rehabiliteringen er et 
område, der kræver yderligere refleksioner (Borg et al., 2008:110).   
 
Opsummerende kan siges, at der kun er sparsom viden om diabetesundervisningen i Danmark, og at der, 
både internationalt og nationalt, mangler konkrete forslag til, hvordan diabetesundervisning skal foregå. 
Det fremhæves dog, at empowerment har vist sig at være succesfuld i forbindelse med 
diabetesundervisning (Skinner, 2003:51; Anderson & Funnell, 2005:98; Nørgaard, 2006:10), hvilket bl.a. er 
en af grundene til, at jeg i dette speciale stiller mig nysgerrig i forhold til at undersøge begrebet 
empowerment.  
1.2 Problemformulering og uddybelse     
På baggrund af ovenstående er jeg kommet frem til følgende problemformulering: 
 
Hvilke aspekter i diabetesundervisningen på Sundhedscenter Østerbro er med til at fremme, og hvilke er 
med til at hæmme empowerment, og hvordan kan de udfordringer, der er i forhold til at fremme 
empowerment, imødekommes?   
                                                            
4 Se begrebsafklaring og teoriafsnit for definition af empowerment. 
5 Se begrebsafklaringen for definition af rehabilitering 
6 SIKS står for Sammenhængende Indsats for Kronisk Syge og projektet havde til formål at forbedre 
rehabiliteringsindsatsen for mennesker med hjertesygdom, KOL, type 2 diabetes og ældre med fald- og 
balanceproblemer (Borg et al., 2008:11-12). Projektet vil blive beskrevet yderligere i afsnittet om SCØ.  
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I undersøgelsen vil jeg bruge Bob Anderson7 og Martha Funnells8 definition af empowerment, hvilket er: 
”(…)helping people discover and use their innate ability to gain mastery over their diabetes” (2005: xvI). 
Som det fremgår af fodnote 4 vil jeg uddybe begrebet empowerment i teoriafsnittet.    
Jeg søger svar på min problemformulering ved empirisk at undersøge diabetesundervisningen på SCØ. 
Dette er en enkeltstående case, som kan synliggøre nogle af de tendenser i undervisningspraksis, der har 
betydning for empowerment. Disse tendenser kan muligvis kan opstå på andre sundhedscentre med 
lignende struktur og undervisning, og således kan specialets resultater blive brugbare på mere generelt 
plan, til trods for at de ikke er generaliserbare.  
 
Det empiriske materiale beror på observationer af diabetesundervisningen på SCØ og et semistruktureret 
kvalitativt interview med en underviser fra samme sted. Gennem analyser af observationerne og interview 
vil jeg vha. teori identificere aspekter, som kan fremme og hæmme empowerment.  
 
Som problemformuleringen indikerer, har specialet to formål: Det ene er at identificere, hvilke aspekter af 
undervisningen, der er med til at hæmme og fremme empowerment – både for at synliggøre dem, men 
også for at opnå mit andet mål, som er at diskutere, hvordan de udfordringer, der er i forhold til at fremme 
empowerment, kan imødekommes. Jeg kommer ikke med konkrete anvisninger på, hvordan 
undervisningen kan ændres, men belyser altså dilemmaer og udfordringer i forhold til at fremme 
empowerment og diskuterer, med udgangspunkt i analysen og i andet teori på området, mulighederne for 
at kvalificere praksis. I diskussionen inddrager jeg flere forskellige teoretiske perspektiver til at belyse det, 
jeg fandt i analysen. De teoretiske perspektiver jeg inddrager i diskussionen, vil jeg ikke lave omfattende 
kritiske diskussioner af, da jeg kun bruger dem som perspektiver i forhold til muligheder for ændringer, for 
at gøre specialet inspirerende for de praktikere, der arbejder med diabetesundervisning.    
Men jeg undersøger begrebet empowerment. Først ser jeg på det generelt, og dernæst ser jeg på Anderson 
og Funnells udlægning og diskuterer deres påstande, videnskabsteoretiske ståsted og dermed teoriens 
rækkevidde, da dette aspekt har betydning for, hvordan den kan bruges. Efterfølgende udfordrer jeg min 
empiri med de teoretiske forståelser, men omvendt udfordrer jeg også de teoretiske forståelser med min 
empiri. Sagt med andre ord vil jeg sammenholde teori og empiri for at belyse kompleksiteten i begge dele.  
1.3 Afgrænsning  
                                                            
7 Bob Anderson: Uddannelsespsykolog, forsker og professor I medicinsk uddannelse ved Universitet of Michigan 
Medical School(Anderson & Funnell, 2005).  
8 Martha Funnell: Klinisk sygeplejerske og specialist og diabetesunderviser og adjunkt lektor ved Michigan School of 
Nursing (Anderson & Funnell, 2005) 
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I specialet er mit fokus empowerment som sundhedspædagogisk tilgang i selve diabetesundervisningen. 
Jeg har i denne indledning beskrevet, hvordan diabetesundervisningen er organiseret i Danmark for at 
klarlægge området, men i analysen beskæftiger jeg mig ikke med makroniveauet, men holder mig til den 
microcase undervisningen på SCØ udgør.   
 
Teoretisk set beskæftiger jeg mig hovedsageligt med empowerment. Udover dette begreb nævnes i SCØs 
udkast til beskrivelse af ’Personalets relationelle og pædagogisk tilgang til patienterne’, 
handlekompetence9, den anerkendende tilgang 10 og self-efficacy11 (Jensen & Schnor, 2009). Jeg afgrænser 
mig fra at gå dybere ind i disse begreber, da jeg, som jeg vil vise i teoriafsnittet, mener at begreberne er 
indeholdt i empowerment, hvorfor jeg mener empowerment har mest at bidrage i forhold til 
diabetesundervisning. Jeg beskæftiger mig hovedsageligt med undervisningssituationen og afgrænser mig 
altså fra at se på f.eks., hvad der sker i deltagernes dagligdag. Derudover er det væsentligt at nævne, at 
rammerne for specialets omfang på 70 sider i sig selv er afgrænsende for, hvad jeg kan tage med.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                            
9 Se bilag med begrebsafklaring.  
10 Se bilag med begrebsafklring  
11 Se bilag med begrebsafklaring 
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Kapitel 2: Projektdesign og metode  
Mit projektdesign bygger på en antagelse om, at metoden er et middel til at producere viden. Ved metode 
forstår jeg derfor min fremgangsmåde i forbindelse med dataindsamling og analyser og dermed produktion 
af udsagn samt mine begrundelser for, at disse udsagn er gyldige i videnskabelig forstand (Bjerg, 2007:43-
46). Derfor vil jeg i det følgende beskrive min fremgangsmåde i specialet og derudover den 
videnskabsteoretiske retning, jeg positionerer mig indenfor og som mine begrundelser er forankret i.    
2.1 Videnskabsteoretisk positionering   
Jeg arbejder ud fra den antagelse, at handlinger og fænomener skabes i interaktion mellem mennesker 
eller mellem mennesker og ting. Dette er en antagelse, som forskere indenfor bl.a. konstruktivisme og 
interaktionisme tager udgangspunkt i, hvorfor jeg lader mig inspirere af disse videnskabsteoretiske 
retninger (Järvinen & Mik-Mayer, 2005a:10). Det skal nævnes, at der findes mange forskellige former for 
konstruktivisme. Finn Collin skelner mellem de konstruktivister, der mener den fysiske verden er 
konstrueret og dem, der mener, at den samfundsmæssige og menneskelige virkelighed, er en konstruktion 
(2003:23-24). Her er jeg inspireret af sidstnævnte opfattelse, idet jeg hovedsagelig trækker på af Margartha 
Järvinen og Nanna Mik-Mayers udlægning af teoretikere indenfor dette område. Jeg inddrager dog også 
andre metodeteoretikere til at redegøre for begreber i selve analysen. Jeg mener, at betydningen af det jeg 
ser og hører i observationer og interview er relationelt og må ses i lyset af konteksten (Järvinen & Mik-
Mayer, 2005a:10). Jeg vil derfor forsøge at analysere den sociale virkelighed, som konstant bliver 
produceret gennem menneskelig interaktion (Järvinen & Mik-Mayer, 2005b:105). I interviews er jeg således 
bevidst om, at jeg som forsker selv aktivt er medskaber af den fortælling, der skabes, ligesom alle aktører, 
som deltager i undervisningen, er medskabere af det, jeg observerer. Jeg interesserer mig ikke kun for 
interviewets og observationernes empiriske indhold, men også for dets kontekst, form og funktioner og for 
den meningsproduktion, som skaber den sociale verden (Järvinen & Mik-Meyer, 2005a:16-17). Mit mål er 
ikke objektivt at beskrive subjektivt produceret mening og dermed, som den naturalistiske etnografi 
forsøger, at beskrive fænomener, som de ”virkelig er” (Järvinen & Mik-Meyer, 2005b)105.  
I mine observationer har jeg fokus på den mening, som bliver produceret gennem konkret og observerbar 
interaktion. Derfor analyserer jeg bl.a. talehandlinger og sociale identiteter og roller i forbindelse med mine 
observationer (ibid: 18). Jeg er ikke kun fokuseret på, hvad der bliver sagt, men også på, hvordan det bliver 
sagt (Järvinen, 2005:39). Dette vil bl.a. fremgå i mine analyser i forbindelse med, at jeg ser på begrebet 
’accounts’, som vil blive introduceret i forbindelse med analyserne.  Jeg vil bl.a. analysere, hvordan 
underviser og deltager forhandler om rollerne, og hvilken betydning dette kan have for at skabe 
empowerment. I den interaktionistiske tilgang er der fokus på talehandlinger, og sproget opfattes ikke kun 
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som konstituerende af, men også konstituerende for den sociale virkelighed (Järvinen & Mik-Meyer, 
2005b)103. I samtaler er det derfor ikke kun interessant at se på, hvad der bliver sagt, men også, hvad 
aktørerne gør gennem det, de siger (ibid: 104). Dette aspekt vil jeg bl.a. bruge til at se på, hvordan 
underviser og deltagere italesætter sygdommen diabetes og dens følger, og hvad dette kan betyde for 
deltagernes forståelse af sygdommen og af dét at være diabetiker. Dette, fordi denne opfattelse, som jeg 
vil vise i analysen, kan have betydning for i hvilken grad, der skabes empowerment. På den måde forsøger 
jeg at se på, hvordan en bestemt sygdomsopfattelse skabes, og dermed at flytte fokus fra problemet 
(sygdommen) til problemdefinitioner (definitionen af sygdommen), hvilket den interaktionistiske forskning 
ifølge Järvinen og Mik-Mayer bør gøre (Järvinen et al., 2005a:12). At jeg lader mig inspirere af 
interaktionistisk metode og dermed fokuserer på talehandlinger gør, at mit fokus holdes til den microcase, 
som undervisningen på SCØ udgør. Havde jeg eksempelvis valgt at lave en diskursanalyse inspireret af 
Ernesto Laclau og Chantal Mouffe ville det have været mere oplagt at anlægge et macroperspektiv og f.eks. 
se på, hvordan de sundhedspædagogiske tilgange i undervisningen på SCØ påvirkes af politiske ideologier 
(Hansen, 2004: 409).  
2.2 Forskerposition og forforståelser 
Da jeg som nævnt ser mig selv som aktiv medskaber af den fortælling, der skabes i forskningen, mener jeg, 
det er vigtigt at gøre det klart, hvordan jeg forholder mig til det emne, jeg forsker i og dermed, hvilken 
forskerposition jeg indtager. Jeg forsøger ikke, som forskere indenfor kvantitativ metode så vidt muligt gør, 
at eliminere min subjektivitet, men lader den derimod blive en del af det videnskabelige arbejde (Bjerg, 
2007:56). Jeg anser mine forforståelser, som en del af denne subjektivitet og forstår forforståelser på 
samme måde som Katrine Fangen, nemlig som den viden jeg har om emnet, og det perspektiv, jeg lægger 
på sagen (Fangen, 2004)38. Begrebet forforståelser bruges ofte i forbindelse med den filosofiske 
hermeneutik, hvor et argument er, at ”(…) vi hverken kan eller bør glemme dét, vi i forvejen mener at vide 
om det fænomen, vi vil undersøge og forstå” (Dahlager & Fredslund, 2007:154). Jeg vil ikke komme 
ydereligere ind på, hvad der ligger i den filosofiske hermeneutik, men blot erklære mig enig i dette. I det 
følgende vil jeg derfor beskrive min uddannelsesmæssige baggrund og mit sundhedssyn for at klargøre 
væsentlige forforståelser og dermed skabe gennemsigtighed i forhold til, hvordan jeg er kommet frem til 
mine resultater. 
Min humanistiske uddannelses på RUC har gjort, at jeg har godt kendskab til det humanistiske paradigme 
og de diskussioner, som gør sig gældende indenfor dette område. Dette betyder også, at mit fokus er mere 
på de psykologiske og sociale aspekter af en sygdom som f.eks. hvordan den påvirker den enkeltes liv som 
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hele, frem for de mere naturvidenskabelige aspekter som f.eks., hvordan insulinresistens påvirker 
blodsukkeret.  
 
Dette speciale skriver jeg i faget Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier, hvor der ”(…) tages 
udgangspunkt i et bredt sundhedsbegreb og en dynamisk sundhedsforståelse, hvor krop og psyke hænger 
sammen (...)”(RUC, 2009:121). Mange diskussioner på studiet udspringer af kritisk stillingtagen til 
forskellige sygdoms- og sundhedsbegreber. I dette speciale tager jeg ligeledes kritisk stilling til disse 
begreber og vil desuden diskutere sundhedsfremmebegrebet og dettes implikationer for praksis.    
 
Løbende gennem specialet forsøger jeg at være bevidst om mine forforståelser og forventninger, og har 
derfor løbende skrevet refleksioner ned, efterhånden som jeg har gjort nye erkendelser på forskellige 
områder.  
2.3 Fremgangsmåde 
Jeg har valgt at have en eksplorativ tilgang i min undersøgelse forstået på den måde, at jeg ikke er bundet 
af en bestemt forskningsprotokol og ikke leder efter en bestemt type resultater, men at jeg i mine 
empiriske studier møder diabetesundervisningen med åbent sind og lader undersøgelsen forme sig 
herefter. Dette er karakteristisk for etnografisk feltarbejde12 (Tjørnhøj-Thomsen & Whyte, 2007: 87; 
Fangen, 2004:39), som er den metodologi, jeg har lod mig inspirere af i mit møde med praksis. Jeg har brugt 
denne tilgang, fordi jeg er af den opfattelse, at undersøgelsens resultater bliver relevante videnskabeligt set 
og mere brugbare for praktikerne, hvis de problematikker eller dilemmaer, der opleves i praksis, er med til 
at forme undersøgelsen. Ifølge Fangen er refleksion over erfaringer fra praksis vigtigt, og forskerens indtryk 
og følelser kan bruges som en del af datamaterialet i forbindelse med feltarbejde (Fangen, 2004)30. Derfor 
har jeg umiddelbart efter hver observation skrevet feltnoter13, hvoraf det fremgår, hvilke refleksioner og 
indtryk, jeg fik i forbindelse med mine observationer. I mine observationer startede jeg med at spørge 
generelt og udarbejdede efterhånden analytiske rammer, som udgjordes af teori og begreber, som jeg 
fandt relevant (Fangen, 2004: 38). I de første observationer startede jeg med at stille forskellige spørgsmål, 
som umiddelbart faldt mig ind og efterfølgende, idet jeg imellem observationerne læste mere teori, blev de 
spørgsmål, jeg stillede, mere specifikke og forankrede i teori. Min viden, som ændrede sig undervejs, gav 
mig således nogle forståelser og hypoteser, som prægede mine observationer. For at eksemplificere dette 
                                                            
12 Det skal understreges, at jeg anvender begrebet feltarbejde i en bred betydning. Jeg opfatter ikke feltarbejdet som i 
klassisk forstand, hvor forskeren må leve sammen med dem, hun udforsker. Men jeg lader mig inspirere af moderne 
antropologer, som placerer sig blandt dem, de studerer (Tjørnhøj-Thomsen & Whyte, 2007: 87).    
13 Se bilag med feltnoter fra d. 20/3. Feltnoter fra andre observationer ligger ikke som bilag, da lydfilerne er vedlagt på 
en cd.  
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kan nævnes, at jeg først havde tænkt at undersøge, hvordan de sundhedspædagogiske tilgange SCØ gør 
brug af, bidrager til deltagernes handlekompetence. Men da jeg i mine empiriske studier oplevede uklarhed 
i forhold til, hvordan og hvorvidt underviserne på SCØ bruger sundhedspædagogiske tilgange i 
undervisningen, dukkede nye spørgsmål op. Derfor besluttede jeg mig for at undersøge, hvilke aspekter af 
undervisningen, der kan siges at hæmme og fremme empowerment, da denne tilgang som nævnt har vist 
sig brugbar i diabetesundervisning. Da jeg oplevede udfordringer i forhold til dette, besluttede jeg desuden 
at undersøge, hvordan disse kan imødekommes.    
 
Jeg valgte min teori efter, hvad jeg observerede i praksis, og senere brugte jeg teorierne som redskab til at 
lave analyser og kritisere praksis. Omvendt bruger jeg også empiriens udsagn som redskab til at kritisere 
teorien. Derfor vil jeg placere min undersøgelse mellem det induktive og deduktive (Madsen, 2003:85) og 
betegne min tilgang til undersøgelsesfeltet som abduktiv. 
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Kapitel 3: Teori  
3.1 Afklaring af overordnede begreber  
I dette afsnit vil jeg kort skitsere begrebet sundhedspædagogik og belyse debatten om 
sundhedsfremmebegrebet for at placere specialet i denne faglige kontekst. Efterfølgende vil jeg beskrive og 
kritisere begrebet empowerment, da analysen af diabetesundervisningen på SCØ er centreret om dette 
begreb.  
3.1.1. Sundhedspædagogik  
Sundhedspædagogik er ikke noget nyt fænomen i Danmark. Allerede i 1970’erne var den daværende 
regeringen bevidst om, at sundhedspædagogik kunne være afgørende i forhold til at reducere de voksende 
udgifter i sundhedsvæsenet. Men det er dog først de senere år begrebet for alvor er kommet på den 
sundhedspolitiske dagsorden (Jensen, 2007:217). Der er forskellige måder at forstå begrebet på, og i det 
følgende vil jeg introducere nogle af disse.    
Tona Saugstand og Rith Mach-Zagal, som er forfattere til bogen ’Sundhedspædagogik for praktikere’ 
skriver: ”I modsætning til andre pædagogiske områder, som primært sigter mod vidensformidling, så griber 
de sundhedspædagogiske mål ind i folks livsstil”(Saugstad & Mach-Zagal, 2003:33). Desuden påpeger de at 
sundhedspædagogik kræver overvejelser i forhold til sundheds- og sygdomsbegrebet og har til mål at skabe 
handlekompetente borgere med henblik på at skabe ressourcer og evner til at kunne leve et sundt og godt 
liv (ibid).  
Handlekompetence begrebet behandles desuden af ph.d. i sundhedspædagogik Bjarne Bruun Jensen fra 
DPU. Handlekompetence er et begreb, der kan forbindes til indsigt og engagement og har med demokratisk 
dannelse at gøre (Jensen, 2001:188-190). Begrebet har mange fællestræk med begrebet empowerment, 
men begrebernes udgangspunkter er forskellige, idet empowerment, som jeg senere vil beskrive, 
udspringer af Freires tanker om frigørende pædagogik og er forbundet til begreberne magt og kontrol 
(Andersen, Brok, & Mathiasen, 2007:17) Jensen mener, at det er sundhedspædagogikkens hovedopgave at 
bidrage til sundhedsfremmende forandring. Denne forandring skal skabes på baggrund af brugernes egne 
handlinger, og derfor skal brugeren være med til at beslutte, hvad der skal ske og på hvilken måde. Således 
er Jensen fokuseret på begrebet deltagelse (Jensen, 2007:217). Han ville ikke være enig med Saustand & 
Mach-Zagel i, at sundhedspædagogiske mål griber ind i folks livsstil – folk skal nemlig selv gribe ind og det 
kan sundhedpædagogiske tilgange så hjælpe folk med. Folks egne beslutninger skal træffes på et 
kvalificeret grundlag, som den sundhedsprofessionelle skal bidrage med. Dette fordi målgruppen via 
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involvering udvikler ejerskab til det, der arbejdes med, hvilket øger sandsynligheden for, at der sættes spor 
i målgruppens tænkning, praksis og handlinger (ibid:220).   
 
Men hvis brugerne skal have indflydelse, må de professionelle og brugerne kunne forstå hinandens 
værdier. Det mener Karen Wistoft, som er forfatter til bogen ’Sundhedspædagogik, viden og værdier’14 
(Wistoft, 2009:146-147). Hun skriver at sundhedsfolk verden over står over for en række værdimæssige 
udfordringer, idet der er et sammenstød mellem bl.a. pædagogiske og medicinske værdier, hvilket er 
væsentligt i forhold til, hvordan der tages beslutninger på området (ibid). Hun berører desuden også 
handlekompetence, idet hun skriver: ”(… )sundhedspædagogisk udviklingsarbejde drejer sig om 
tilrettelæggelse af rum for læring og skabe mulighed for, at deltagerne kan udvikle de kompetencer, de har 
brug for til at træffe beslutninger og handle forebyggende og sundhedsfremmende” (ibid:107).  
Da jeg kommer ind på Jensens og Wistofts pointer igen i diskussionsafsnittet, vil jeg her nøjes med 
opsamlende at sige, at sundhedspædagogik ikke kan reduceres til vidensformidling, men også har at gøre 
med at inddrage folks livsstil og egne evner. Handlinger og ændringer af vaner er centralt og her er 
deltagelse og involvering afgørende. Desuden skal der skabes mulighed for at deltagerne kan udvikle 
kompetencer, så de kan handle på en måde, så deres sundhed fremmes. Hvordan dette gøres er der dog 
forskellige opfattelser af, idet de hersker modstridende værdier på området. I dette speciale er fokus 
empowerment som sundhedspædagogisk tilgang til at få folk til at opdage egne kompetencer.      
3.1.2 Sundhedsfremme  
Begrebet sundhedsfremme er et omdiskuteret begreb. Ifølge Keith Tones og Jackie Green er 
sundhedsuddannelse centralt i sundhedsfremme og de skriver herom ”(…) we should note that the roots of 
contemporary health promotion are in health education” (2004:13). Tones og Green pointerer i forlængelse 
heraf, at sundhedsuddannelse og sundhedsfremme ikke er det samme, idet sundhedsuddannelse har et 
individualistisk fokus, mens sundhedsfremme også medregner sociale og miljømæssige faktorers 
indvirkning på sundheden og derfor beskæftiger sig med offentlig politik på området. I ca. 1950-60 var 
antagelsen at, hvis folk fik den ”rigtige” viden, ville de handle hensigtsmæssig set i et sundhedsperspektiv, 
hvilket, som det fremgår i afsnittet ovenfor, er en kraftig undervurdering af den kompleksitet, der er 
forbundet med dette. Med La Londe rapporten15 i 1974 kom der fokus på de sociale og miljømæssige 
                                                            
14 Se bilag med begrebsafklaring. 
15 Denne rapport havde til formål at bringe orden i forskellige faktorer, som har indflydelse på sundhed. De faktorer, 
der blev fremhævet, var: ”Human biology, environment, lifestyle and healthcare organisations” (Tones & Green, 
2004:59).    
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påvirkninger af sundhed, og sundhedsuddannelse blev kritiseret for victim blaming16 (ibid:14). WHO har sat 
sit præg på debatten om sundhedsfremmefeltet og udviklingen af begrebet sundhedsfremme. I 1984 
lavede WHO deres definition af sundhedsfremme som lyder: ”(…)the process of enabling people to increase 
control over, and improve their health” og i 1986 blev den første internationale konference i 
sundhedsfremme afholdt og Ottawa charteret17 udviklet. Dette charter fokuserede på både det kollektive 
og individuelle ansvar for sundhed og fik betydning for konkrete sundhedsfremmetiltag.  Sidenhen er 
emnerne rettigheder, ansvar, magt og kontrol blevet diskuteret, fordi de skaber paradokser i 
sundhedsfremmefeltet (ibid:13-15).  
 
WHO’s definition har været kritiseret for at være for bred og upræcis til at kunne bruges. F.eks. skriver 
David Seedhouse om definitionen:”(…) this phase is either so vague it could mean almost anything, or 
simply meaningless” (1996:33). Han hentyder desuden til, at sundhedsfremme er bygget op af teorier fra 
andre discipliner som medicin, pædagogik og psykologi (ibid:27) og argumenterer for, at sundhedsfremme 
må udvikle ordentlige teorier om sig selv, så der kommer enighed om mål og værdier (ibid:163). Som han 
ser det, er målet med konventionel sundhedsfremme at eliminere eller mildne smerte, sygdom og 
forskellige sociale problemer ved at sætte folk i stand til at leve mere sikkert og tilfredsstillende. Hertil 
tilføjer han, at denne form for sundhedsfremme kun accepterer én opfattelse af, hvad sundhed er (ibid:xi) 
og udelukkende er fokuseret på at angribe den biomedicinske model for ikke at være passende til formålet 
(ibid:2). Han argumenterer desuden for, at sundhedsfremme skal drives af værdier og ikke af evidens 
(ibid:79). Derfor har han udviklet sin egen definition, hvor målet med sundhedsfremme er, at mennesker 
får mulighed for at realisere sine biologiske potentialer (ibid: 163-175). Annika Skytt kritiserer denne 
definition og skriver bl.a., at hvis sundhedsarbejdere skulle arbejde ud fra denne definition, ville de være 
nødsaget til at kende til brugernes biologiske potentialer og inderste ønsker i livet, hvilket ville være en 
meget omfattende opgave (Skytt, 1994:216). Hun kalder Seedhouses teori en utopi (ibid:220) og anklager 
ham desuden for at være normativ, idet han definerer, hvad der forstås som potentialer og lader det altså 
ikke op til den enkelte (ibid: 224).     
 
Signild Vallgårda har også deltaget i debatten om sundhedsfremme. Hun diskuterer forskellen på 
begreberne sundhedsfremme og forebyggelse og nævner i den forbindelse at sundhedsfremme ofte 
fremstilles som ”(…) et helt nyt fænomen, som til forskel fra tidligere tiders forebyggelse ikke er styrende, og 
                                                            
16 Se bilag med begrebsafklaring. 
17 Ottawa charteret definerer fem områder, hvor sundhedsfremme skal sætte ind, nemlig: ”Build healthy public policy, 
create supportive environments, strengthen community action, develop personal skills, reorient health 
services”(WHO, 1986:1-4).   
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derfor ses som både mere etisk acceptabel og som mere effektiv med hensyn til at forbedre befolkningens 
sundhed” (Vallgårda, 2009:1). Hun mener dog ikke, at forskellen er så stor, som mange aktører gerne ville 
give et billede af (ibid:23), da målet jo altid er det samme, nemlig at forbedre sundhed. Og her forstås 
sundhed, som den defineres af sundhedsprofessionelle. Og som Vallgårda skriver om sundhedmæssige mål: 
”Det kunne være, at nogle mennesker finder andre mål i tilværelsen vigtigere (…) f.eks. nydelse, 
bekvemmelighed, politiske eller religiøse mål, som nogle gange indebærer, at de er parate til at tilsidesætte 
sundhedssyn”(2009:24). Både Seedhause og Vallgårda skriver sig altså ind i debatten om forskellen på 
sundhedsfremme og forebyggelse, og de kan begge siges at argumentere for, at den praksis som betegnes 
som sundhedsfremme, i praksis fungerer som forebyggelse.  
 
Opsamlende kan siges, at sundhed, sundhedsfremme og forebyggelse er kontroversielle begreber, som af 
nogle opfattes som havende et fast og uforanderligt indhold, mens de af andre opfattes som mere eller 
mindre relative og åbne. Jeg vil ikke komme yderligere ind på Seedhouses og Vallgårdas refleksioner og 
pointer her, men blot bruge dem til at vise nogle af de perspektiver, der er i sundhedsfremmedebatten. 
Desuden vil jeg drage debatten frem igen senere, for at placere dette speciale i debatten.  
 
3.2. Empowerment  
3.2.1. Overordnet om begrebet 
I dette afsnit vil jeg introducere begrebet empowerment, som er det mest centrale teoretiske begreb i 
specialet. I analysen vil jeg gå dybere ind i det, da jeg er af den opfattelse, at det særligt er i forbindelse 
med empirien, at teorien får mening og kan udfoldes, diskuteres og kritiseres.  
Empowermentbegrebet er primært udviklet og anvendt i USA, Canada og England, selvom Paulo Freire er 
ophavsmand til begrebet, og dets rødder derfor placeres i Latin Amerika. Freires tanker om frigørende 
pædagogik har derfor sat sine spor i teorierne om empowerment (Andersen et al., 2007:17). Der findes 
mange forskellige forståelser af empowerment, hvorfor det kan være svært at definere, hvad begrebet 
præcist indeholder (Askheim, 2007:21-33). Men i bogen ’Empowerment på dansk’, som tager 
udgangspunkt i forskellig litteratur om empowerment, nævnes det, at der er solid konsensus om, at 
begrebet kan defineres som ”(…)at opnå kontrol over sit eget liv. Det vil sige opnå kontrol over de kritiske 
og afgørende faktorer, der holder mennesket fast i undertrykkelse eller afmagt, hvis de ikke har kontrollen” 
(Andersen et al., 2007:14). Desuden nævnes det, at empowerment sigter mod en tilstand, hvor mennesker 
opnår en følelse af kontrol og meningsfuldhed, og derfor er både følelse og handling centralt. 
Magtbegrebet er ydermere essentielt i empowerment; de professionelle skal eksempelvis opgive deres 
  
18
ekspertrolle - brugerne skal udvikle deres egen magt og således deles magten. Målet er at hjælpe 
mennesker med at definere egne mål og ændre deres liv i overensstemmelse med disse mål. Derfor er 
empowerment et velegnet redskab i sundhedsfremme, som netop lægger vægt på handling (ibid: 14; 28; 
33).  
3.2.2. Generel kritik af empowerment 
Empowerment kan kritiseres for, at denne deling af magt ikke nødvendigvis giver brugerne mere magt, 
men blot flytter magten. Dette aspekt behandler Mads Peter Karlsen og Kasper Villadsen i artiklen ’Hvor 
skal talen komme fra’, som beskriver, hvordan ”(…)der er ved at ske en forskydning i 
ledelsesrelationerne(…)” (Karlsen & Villadsen, 2007:7), som indebærer, at den før talende ekspert som 
f.eks. lægen eller sundhedsrådgiveren nu skal tale mindre, mens den tidligere tavse patient skal tale mere. 
De skriver: ”(…)ledelsens mål skal ikke sættes ensidigt af en autoritet ’oppefra’, men skal opstå gennem 
ligeværdig dialog (…)” (ibid:8). De analyserer dette på baggrund af Foucault og kommer frem til, at dette 
kan medføre, at konflikten internaliseres forstået på den måde, at ”Den ydre konflikt mellem behandlerens 
råd (forbud) og patientens modstand vendes indad og fremstilles nu som en indre konflikt i patientens 
selvforhold” (ibid:16). Ved dette er der risiko for, at behandlerens råd eller forbud kommer til at virke 
ineffektivt og måske endda aggraverende i forhold til den adfærd, som den er rettet mod at forbedre (ibid: 
16). Og set i dette perspektiv, kan der altså stilles spørgsmål ved, hvorvidt empowerment overhovedet er 
frigørende. Det mener Vallgårda tilsyneladende ikke, idet hun skriver: ”Empowerment indenfor 
sundhedsfremme og forebyggelse er imidlertid ikke et neutralt middel til at gøre mennesker i stand til at 
forfølge de mål, de måtte have, men et middel til at få dem til at vælge at leve på en måde, så de bevarer 
eller fremmer egen eller andres sundhed” (Vallgårda, 2009:17). Sagt med andre ord kan empowerment ses 
som en strategi til at give mennesker redskaber til at opnå et mål, som på forhånd er defineret af andre og 
altså som en strategi til at styre borgerne til at styre sig selv. Så empowerment overkommer altså ikke 
nødvendigvis alle de dilemmaer, der som tidligere nævnt er i sundhedsfremmefeltet i forbindelse med 
rettigheder, ansvar, magt og kontrol.  
Grundene, til at jeg alligevel har valgt at bruge empowerment i dette speciale om diabetesundervisning, er, 
at det kan få mennesker til at opdage egne ressourcer og på den måde bidrage til øget self-efficacy hos den 
enkelte, hvilket jeg vil komme ind på senere. Til trods for risikoen for, at konflikten internaliseres i 
patienten, mener jeg, at empowerment og dermed fokus på medinddragelse og patientorinetering har 
større potentiale for demokratiske processer end den undervisningsmodel, der traditionelt blev brugt i 
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forbindelse med diabetesundervisning18. Dette kræver dog, at patienten er rustet til at tage ansvar, 
reflektere over egne værdier og dermed til at deltage i de demokratiske processer. Desuden har flere 
studier som tidligere nævnt dokumenteret, at empowerment er effektiv i forbindelse med 
diabetesundervisning (Skinner, 2003:51; Funnell & Anderson, 2005:98). Og da SCØ i deres udkast til 
beskrivelse af pædagogiske tilgang beskriver empowerment som en del af den teoretiske begrebsramme 
(Jensen et al., 2009:5), finder jeg det ydermere relevant at se på udfordringer i forhold til denne.     
3.2.3 Empowerment og sundhedsfremme 
Ifølge Anderson et al. er empowerment et velegnet redskab i sundhedsfremme, da målet her er at blive 
herre over og forbedre sin sundhedstilstand og ”(…)empowerment har som mål at hjælpe mennesker med 
at definere egne mål og ændre sit liv i overensstemmelse med disse” (2005:28).  
Empowerment blev først rigtig beskrevet som en del af sundhedsfremmefeltet i forbindelse med en 
sundhedsfremmekonference i Mexico i 2000, hvor der blev sat fokus på sundhedsfremme som regeringers 
ansvar. Desuden blev der fokus på, at al sundhedsfremmeaktivitet skal bygge på demokratiske processer og 
på værdier, som inkluderer retfærdighed og empowerment (Tones & Green, 2004:16-17). Empowerment 
kan altså siges at være en del af et forholdsvist nyt og udvidet mål med sundhedspædagogikken; hvor målet 
tidligere var at oplyse den enkelte, er målet nu også frigørelse og retfærdighed. Empowerment kan derfor 
anses som en central sundhedspædagogisk tilgang i sundhedsfremme. I den forbindelse skal nævnes, at 
påstanden om, at empowerment skal være sundhedsfremmefeltets hovedanliggende ifølge Tones og Green 
i højere og højere grad accepteres til trods for, at empowerment ofte ikke når ud i praksis (2004:30). Denne 
pointe vil jeg komme tilbage til senere.       
3.2.4 Anderson og Funnells forståelse af empowerment 
I den amerikanske bog ’The art of Empowerment’, skrevet af Anderson og Funnell, beskrives hvordan 
empowermenttilgangen kan bruges i forbindelse med diabetesundervisning. Derfor har jeg valgt at bruge 
deres forståelse i dette speciale. Som tidligere skrevet definerer de empowerment som: ”(…)helping people 
discover and use their innate ability to gain mastery over their diabetes” (Anderson & Funnell, 2005:xxI), 
hvilket er den definition, jeg tager udgangspunkt i. De foreslår, at ”(…) people are empowered when they 
have: 
• enough knowledge to make rationel decisions  
• enough control 
• enough resources to implement their decisions  
• enough experiences to evaluate the effectiveness of their actions” (ibid: 9). 
                                                            
18 Denne model beskrives senere.  
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 I bogen stilles empowermenttilgangen op overfor den traditionelle tilgang (se figuren nedenfor), som 
bruges i diabeteundervisning. I Danmark kender man som nævnt i indledningen også til de to modeller og 
fordelene ved empowermentmodellen, men hvorvidt den reelt bruges i praksis, er der uvished om.  En 
vigtig pointe hos Anderson og Funnell er, at den filosofi, som mange diabetesundervisere beskriver som 
mest brugbar, ikke passer ind i de uddannelsesmodeller, der bruges i forbindelse med 
diabetesundervisning. I den forbindelse fremhæver de: ”(…) the traditionel education approach grew out of 
treatment of acute illnesses, and when it was used for adults with diabetes, it tended to produce 
noncompliance” (ibid: 9). De nævner desuden, at de antagelser den traditionelle model bygger på, ikke 
passer til realiteten af diabetes, da patienten er den, der styrer sygdommen og derfor må tage ansvar for 
den (ibid: introxv; 9). Sundhedsprofessionelle er blevet socialiserede til at føle sig ansvarlige for deres 
patienter og til at tro på, at det er op til dem at sikre, at patienterne engagerer sig i egenomsorgen (ibid: 
30). Og derfor skriver de følgende: ”We believe that to truly embrace the philosophy of empowerment 
health professionals need to adopt a new paradigm. It is a new way to teach with a new goal” (ibid: 9). 
Anderson og Funnell opstiller syv punkter, som giver et godt overblik over forskellene på den traditionelle 
model og empowementmodellen:  
Traditionel Model Empowerment Model 
1. Diabetes is a physical illness. 1. Diabetes is a biopsychosocial illness. 
2. Relationship of provider and patient is 
authoritarian based on provider 
expertise. 
2. Relationship of provider and patient is 
democratic and based on shared 
expertise. 
3. Problem and learning needs are usually 
identified by professionals. 
3. Problem and learning needs are usually 
identified by patient. 
4. Professionals are viewed as problem 
solver and caregiver, i.e., professional is 
responsible for diagnosis and outcome. 
4. Patient is viewed as problemsolver and 
caregiver, i.e., professional acts as a 
resource and helps the patient set goals 
and develop a self-management plan.  
5. Goal is behavior change. Behavior 
strategies are used to increase 
compliance with recommended 
treatment. A lack of compliance is 
viewed as a failure of patient and 
provider.  
5. Goal is to enable patients to make 
informed choices. Behaviour strategies 
are used to help patients experiment 
with behavior changes of their choosing. 
Behaviour change that are not adopted 
are viewed as learning tools to provide 
new information that can be used to 
develop future plans and goals.  
6. Behaviour changes are externally 
motivated. 
6. Behavior changes are internally 
motivated.  
7. Patient is powerless, professional is 
powerful. 
7. Patient and professional are powerful.  
(ibid:36).  
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Denne model viser de fundamentale antagelser i de to tilgange, og da den giver et godt overblik over 
tilgangenes forskeligheder, har jeg ladet modellen inspirere opbygningen af analysen. Anderson og Funnell 
tager udgangspunkt i, at diabetes er en biopsykosocial sygdom og ser den altså ikke alene som en sygdom 
med biologiske eller fysiske konsekvenser. Det biopsykosociale indikerer nemlig, at både biologiske, 
psykologiske og sociale konsekvenser medregnes. Hertil skriver de, at der er en fundamental forskel mellem 
”teoretisk” og ”virkelig” diabetes19. De skriver om sig selv som undervisere: ”When we say diabetes, we 
refer to concepts, ideas and numbers that, for us, define diabetes. Patients saying the words diabetes are 
usually refering to the experiences of having diabetes, which includes perceptions, emotions, physical 
experiences, values, culture, needs, etc.” (ibid:116). Her svarer den sidstnævnte forståelse til den Dorthe 
Effersøe Gannick kalder ”en personlig sygdomsmodel”, hvor en person på baggrund af antagelser om 
sygdommens årsager, prognose og behandlingsmuligheder sammensætter sin egen forståelse af, hvad 
sygdommen er (Christensen & Jensen, 2002:132). Anderson og Funnell nævner, at de fleste diabetikere er 
interesserede i deres egen diabetes og ikke i diabetes som et emne (2005: 39; 219) og at mange af de 
beslutninger, der træffes af diabetespatienter, er influeret af, hvilken betydning patienten tilskriver 
afgørende faktorer. F.eks. kan mad have betydning for kærlighed og velvære (ibid:117). 
 Anderson og Funnell har et individualistisk fokus, idet de lægger stor vægt på, at en person med diabetes ” 
(…) is completely responsible for managing his or her illness” (ibid: 13). Jeg mener dette fokus kan kritiseres 
for at medføre ”victim blaming” og dermed skyldfølelse hos patienten. I dette ligger der nemlig, at den 
enkelte er ansvarlig og derfor bør mande sig op og tage ansvar. Jeg anser det ikke utænkeligt, at nogle 
mennesker finder tryghed i at have fået stillet en diagnose, da det medfører en accept af sygdommen og 
dermed en form for anerkendelse af patienten og en accept af situationen; patienten er syg og har lov til at 
være det. Her vil nogle sandsynligvis være normative og argumentere for, at folk jo har det bedst, når de er 
raske og derfor er det bedst, hvis patienten føler ansvar - skyldfølelse eller ej – bare de ændrer deres livsstil 
og får det fysisk bedre. Men da mennesker er forskellige, og som Wistoft skriver, har forskellige værdier 
(Wistoft, 2009:143), mener jeg ikke, at dette argument holder. På baggrund af disse antagelser mener jeg, 
at den traditionelle model og dennes sygdomsbegreb kan have en funktion og derfor ikke bør forkastes i 
alle tilfælde. Dette kommer jeg ind på igen senere.   
 
Ifølge Anderson og Funnell  er der to krav, som skal opfyldes for at der skabes empowerment: ”The first is 
to create an environment where patients feel safe and accepted. You create the environment in your 
relationship with the patient. (…)that relationship is based on the educator’s recognizing the role of the 
                                                            
19 Denne skelnen svarer til den skelnen man siden 1960’erne har opereret med mellem disease og illess i den 
angelsaksiske medicins-sociologisk litteratur. Her forstås disease som sygdommen i medicinsk eller biologisk forstand, 
mens illness er den syges egen subjektive oplevelse af sygdommen(Gannick, 2005:30).    
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patient as the manager of his or her daily diabetes care and trying to meet the patient’s agenda during each 
interaction”(Anderson & Funnell, 2005:223). De skriver i den forbindelse: ”(…)professional acts as a 
resource and helps the patient(…)” (ibid: 36). Idet at underviseren skal anerkende patienten som i stand til 
at håndtere egen sygdom, kan den anerkendende tilgang, som SCØ beskriver i deres udkast til beskrivelse 
af pædagogisk tilgang (Jensen et al., 2009), siges at ligge implicit i Anderson og Funnells 
empowermenttilgang. Således beskæftiger jeg mig i en vis grad også med det anerkendende, men går ikke 
dybere ind i analyser af dette begreb.  
 
Underviserens anerkendende rolle set i samspil med, at deltagerne skal lære at tage ansvar og at tage del i 
beslutninger og være med til at identificere problemer og behov, mener jeg kan være med til at styrke 
deltagernes self-efficacy, idet underviseren må vise tiltro til personens evner, hvilket formodentlig påvirker 
en persons tiltro til egne evner og altså self-efficacy. Således kan self-efficacy siges til en vis grad at ligge 
implicit i Anderson og Funnells empowermentbegreb.  
 
Det andet krav som ifølge Anderson og Funnell skal opfyldes for, at der skabes empowerment, er, at 
patienterne får viden og evner, som har betydning for, at de kan tage beslutninger i forbindelse med deres 
egenomsorg. Hertil skriver de: “We have found that many patients have some knowledge about diabetes 
but aren’t able to use it to make effective decisions. In this context knowledge include both technical 
information about diabetes and helping patients to understand what diabetes means to them” (ibid: 223).  
 Anderson og Funnel nævner, at underviseren bl.a. skal hjælpe patienten med at forstå seriøsiteten af deres 
sygdom og at reflektere over diabetesrelaterede værdier ved at hjælpe dem til at forstå de fordele og 
ulemper, der er ved forskellig adfærd, så de kan se, hvad forandringerne er værd for dem. Derudover skal 
de hjælpes til at lære at sætte mål, at identificere barrierer og at løse problemer (ibid: 225). Anderson og 
Funnell kommer kun kort ind på, hvilken viden og indsigt diabetesundervisning konkret skal indeholde, men 
går mere i dybden med, at den enkelte patient skal lære at forstå sit ansvar, samt lære at identificere og 
løse sine problemer og sætte mål (ibid:212-213). Dette kan måske forklares i, at de opfatter empowerment 
som en vision eller filosofi og ikke en metode. Hvor metode for dem har at gøre med, hvordan man skal 
udføre arbejdet, beskæftiger visionen sig med, hvad vi prøver at gøre (ibid: 25). De viser dog 10 punkter, 
som kort fortæller, hvordan nøglekoncepterne i deres empowermentforståelse kan integreres i 
undervisningen (ibid: 37). Anderson og Funnell gør meget ud af at fremhæve empowermentfilosofiens 
positive sider og forholder sig ikke kritisk til dens dilemmaer, som eksempelvis at forsøg på deling af 
magten som nævnt kan have følger, som ikke nødvendigvis udelukkende er positive. De kan desuden 
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kritiseres for ikke at beskæftige sig med, hvad det sociale i undervisningsmiljøet betyder for deltagerens 
motivation og bekymring. I analysen vil jeg netop vise, at dette har betydning.  
Anderson og Funnells forståelse af empowerment har fællestræk med det handlekompetencebegreb, som 
tidligere nævnt indgår i SCØs teoretiske begrebsramme. Her defineres handlekompetence nemlig som:”(…) 
en persons evne til at opstille personlige mål og realisere målene gennem kvalificeret og motiveret 
handling”(Jensen & Schnor, 2009:1). Hos Anderson og Funnell er hensigten netop at styrke patienten til at 
tage hånd om egen diabetes og målet at sætte patienter i stand til at træffe informerede valg (ibid:36). Som 
vist tidligere kan alle de pædagogiske begreber, som beskrives som teoretisk begrebsramme på SCØ, 
nemlig handlekompetence, den anerkendende tilgang, empowerment og self-efficacy siges i forskellige 
grader at indgå i Andersons og Funnells forståelse af empowerment. 
Bogen ’The art of empowerment’ bygger på historier fra Anderson og Funnells patienter og kollegaer. 
Derigennem beskriver de, hvad de har lært om diabetesundervisning, og hvordan de har lært patienterne 
at skabe nye historier om sig selv ved at se tingene fra deres perspektiv (Anderson & Funnell, 2005)xvI. De 
argumenterer for, at de fleste bøger for professionelle handler om koncepter og indhold, men da 
empowerment bedst læres ved at eksperimentere, bygger deres bog på praktikeres historier om emnet. 
Bogen er tænkt som et springbræt for praktikere, som skal arbejde med empowerment, og en vigtig pointe 
er, at refleksion over praksis er den bedste måde praktikere kan forbedre deres praksis (ibid: xvII-xvIII). 
Dette gøres ved, at underviseren efter hver interaktion stiller sig selv spørgsmål som eksempelvis: ”Is my 
behaviour producing the results I desire?(…) What is my purpose?(...) What is my responsibility?” (ibid:I). 
Anderson og Funnel laver ikke store velorganiserede studier, som viser, hvilken effekt teoribaserede 
uddannelsesprogrammer, har på resultaterne. De argumenterer for, at det ikke betaler sig at lave, fordi de 
vigtigste variable i diabetesundervisning er patient og underviser. Og da disse variable indeholder faktorer 
som personlighed, vision og værdier hos underviseren og faktorer som alder, køn, uddannelsesniveau, 
attitude mv. hos patienten, ville et sådant studie ikke kunne sige noget entydigt (ibid:20-23). De skriver: 
”The number of variables makes it difficult if not impossible for a controlled study to provide a definitive 
answer about the best way to do diabetes education” (ibid:22). Det kan i forlængelse heraf diskuteres, 
hvorvidt resultaterne i deres bog overhovedet kan betragtes som valide forskningsresultater, da de jo 
bygger på forskellige historier fra forfatternes kollegaer og patienter.  Jeg vil dog argumentere for, at 
historierne er brugbare, selvom de ikke bygger på store velorganiserede studier. Dette fordi jeg, jf. min 
videnskabsteoretiske positionering, er enig med Funnell og Anderson i, at undervisningen skabes af patient 
og underviser, og at der derfor er mange faktorer, som spiller ind i forhold til de resultater, der opstår.  
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Videnskabsteoretisk mener jeg i forlængelse heraf, at Anderson og Funnell kan placeres i nærheden af det 
interaktionistiske, idet der lægges fokus på underviser og patient som skabere af empowerment.   
3.2.5 Empowerment i diabetesundervisningen i Danmark 
Som nævnt i indledningen er den pædagogiske metode, som oftest bruges i forbindelse med 
diabetesundervisningen i Danmark baseret på empowerment filosofien. 
Til trods for at empowerment er udviklet i lande, hvor den sociale ulighed og undertrykkelsen er større end 
i Danmark, giver det ifølge Andersen et al. stadig mening, at tænke den ind i en dansk kontekst. De 
argumenterer for, at empowerment skal udøves i den danske velfærdsstat, da den har overtaget en række 
opgaver, som tidligere blev løst i f.eks. familien. Og de beskriver det som en kunst at servere ydelserne, så 
brugerne får indflydelse og ikke føler sig klientgjorte og magtesløse (Andersen et al., 2007:14; 33).20 Som 
nævnt i indledningen er det dog ikke er entydigt, hvorvidt man i Danmark har forståelse for og reelt 
anvender metoden. I rapporten om nationale standarter for diabetesundervisning tales om to modeller for 
patientuddannelse: Den medicinske traditionelle model og den patientcentrede model, hvoraf sidstnævnte 
skal anvendes, da det kun er den, der har givet positive resultater (Nørgaard, 2006)3-10. I forlængelse heraf 
skrives, at den patientcentrede model for patientundervisning er”(…) helt i tråd med empowerment 
filosofien” (Nørgaard, 2006:10). 
Dette citat indikerer, at dét, der forstås ved empowerment i forbindelse med diabetesundervisning i 
Danmark, er patientcentring, hvilket er en forenklet forståelse i sammenligning med Anderson og Funnells 
forståelse. I min research på området søgte jeg viden om diabetesforeningens pædagogiske tilgange til 
undervisning for at få en fornemmelse af praksis i Danmark. Jeg lavede et kort telefoninterview med 
foreningens uddannelseskonsulent og spurgte, hvorvidt de beskæftiger sig med empowerment i 
diabetesundervisningen. Her til svarede hun: ”Jo, men det gør vi helt sikkert(...) Når man underviser 
patienten – eller vejleder patienten, så skal man selvfølgelig tage udgangspunkt i personen selv og 
vedkommendes ressourcer og muligheder” (interview 16/6)21. Det underviseren her giver udtryk for er 
ligeledes, at empowerment svarer til patientcentrering. Det skal dog nævnes, at hendes udtalelses er taget 
fra et telefoninterview, hvor tiden var knap og de uddybende spørgsmål begrænsede.    
 
                                                            
20 Da jeg bruger teorien som en tilgang i selve diabetesundervisningen og ikke på et samfundsmæssigt niveau, mener 
jeg ikke, det er nødvendigt at gå dybere ind i de samfundsmæssige forskelle, der er på Danmark og de lande, teorien 
hovedsageligt har været brugt i.   
21 På den vedlagte cd med lydfilerne vil det fremgå, hvilken lydfil, der er dette interview. 
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Pointen her er, at det der forstås ved empowerment i diabetesundervisning i Danmark ikke nødvendigvis er 
empowerment, som det forstå af Anderson og Funnell, og altså som det forstås i dette speciale. I denne 
forståelse, skal praksis nemlig leve op til forskellige kriterier for at den betegnes som byggende på 
empowerment filosofien.  
3.2.6 Teorirefleksion  
I dette underafsnit vil jeg kort redegøre for, hvad mit valg af Anderson og Funnell som specialets 
hovedteoretikere har af betydning for specialets udsigelseskraft. Som nævnt har Anderson og Funnell ikke 
meget øje for de negative sider empowerment kan have, som f.eks. risikoen for at konflikten internaliseres i 
patienten eller at patienten føler skyld pga. det store ansvar denne pålægges for egen sygdom. Til trods for, 
at jeg bruger empirien til at kritisere teorien, vil Anderson og Funnells udlægning af empowerment fremstå 
som den rette tilgang til at nå målet, som er empowerment. Jeg tager således ikke højde for, at andre 
mulige tilgange kunne være ligeså brugbare til at nå dette mål, og jeg beskæftiger mig heller ikke med 
andre mål. Havde jeg f.eks. taget udgangspunkt i det, der kaldes persuasionsskolens pædagogik, hvor målet 
er, at patienten tillægger sig den ”rigtige” adfærd (Christensen et al., 2002:27), havde mine analyses 
resultater set anderledes ud. Det jeg har set efter i praksis, har altså været præget af Anderson og Funnells 
tanker og af de aspekter, de ser som væsentligt i forhold til at fremme empowerment. Det skal dog 
nævnes, at jeg også inddrager aspekter, som Anderson og Funnell ikke beskæftiger sig med, men som jeg 
har fundet relevante i undervisningen på SCØ - eksempelvis de undertemaer jeg belyser i afsnittet om 
relationen mellem underviser og deltager.  
For at placere Anderson og Funnell i den tidligere omtalte diskussion af sundhedsfremmebegrebet, vil jeg 
argumentere for, at Anderson og Funnells tilgang kan siges at gå et skidt videre end dét Seedhouse kalder 
konventionel sundhedsfremme eller det Vallgårda kalder forebyggelse. Dette fordi målet er at sætte 
patienterne i stand til at træffe informerede valg og få dem til at opdage egne evner til at håndtere deres 
sygdom. Det er således op til den enkelte, om de vil bruges deres viden og evner til at mildne sygdommen – 
men det væsentlige er, at de bliver i stand til at træffe informerede valg i forhold til deres diabetes. Således 
har mit valg af Anderson og Funnell altså også implikationer for, hvad det er for en form for 
sundhedsfremme, specialets analyser tager udgangspunkt i.     
3.2.7 Opsamling af afsnit om empowerment  
Begrebet empowerment handler grundlæggende om at individet opnår kontrol over sit eget liv og bliver 
frigjort ved bl.a. at blive tildelt magt. En kritik er i den forbindelse, at brugeren reelt ikke får mere magt og 
styres mindre, og at den konflikt der er mellem f.eks. læge og patient blot internaliseres i patienten og 
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patienten styres til at styre sig selv. Til trods for dette anser jeg empowerment med dets fokus på 
medinddragelse som havende større potentiale for demokratiske processer end den undervisningsmodel, 
som ifølge Andersen og Funnell traditionelt har været brugt i forbindelse med diabetesundervisning. 
Derudover kan empowerment bidrage til forbedret udnyttelse af ressourcer hos det enkelte individ og til 
øget self-efficacy.   
Indenfor sundhedsfremme bruges empowerment ofte. Men hvilken forståelse af empowerment i 
diabetesundervisningen i Danmark, der reelt når ud i praksis, er dog mere uklart, og begrebet opfattes 
tilsyneladende på en forholdsvis forenklet måde set i forhold til Anderson og Funnells forståelse af 
empowerment. Jeg bruger deres forståelse, da den direkte omhandler, hvordan empowerment kan bruges 
i forbindelse med undervisning af patienter med diabetes. Anderson og Funnell stiller empowerment op 
overfor den traditionelle undervisningsmodel og opstiller konkrete kriterier for, hvordan undervisningen 
skal være, hvis der skal skabes empowerment. Her indgår aspekter som sygdomsbegrebet, relationen 
mellem patienten og underviseren, magtfordelingen, mål og motivationen. Anderson og Funnell kan 
kritiseres for ikke at forholde sig til de negative sider af empowerment og ikke at have øje for betydningen 
af det sociale i undervisningsmiljøet. Disse aspekter vil jeg belyse i nedenstående del, hvor jeg vil analysere 
og diskutere diabetesundervisningen på SCØ ud fra Anderson og Funnells forståelse af empowerment og 
omvendt også bruge empirien til at diskutere teorien.  
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Kapitel 4: Afklaring til empiridel    
4.1 Sundhedscenter Østerbro (SCØ)  
Jeg undersøger som nævnt konkret undervisningen for folk med type 2 diabetes på SCØ. Dette 
sundhedscenter blev oprettet i 2005 inden de andre kommunale sundhedscentre, der som nævnt i 
indledningen i fodnote 2 blev oprettet i forbindelse med kommunalreformen i 2007. SCØ var rammen for 
den kommunale rehabilitering, der blev sat i værk, da Københavns Kommunes Sundheds- og 
Omsorgsforvaltning og de praktiserende læger på Østerbro i 2003 indgik et formaliseret samarbejde med 
Bispebjerg Hospital om SIKS-projektet. Projektet var organiseret med en tværsektoriel sammensat 
styregruppe, en projektledelse, en projektgruppe og fire sundhedsfaglige arbejdsgrupper. Projektgrupperne 
samarbejdede med de fire sundhedsfaglige arbejdsgrupper om at udvikle kliniske retningslinjer22, 
vejledninger og forløbsbeskrivelser (Jensen et al., 2007:10; Borg et al., 2008:12). 
Før SIKS-projektet foregik størstedelen af rehabiliteringen af disse sygdomme på Bispebjerg Hospital. 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen, Bispebjerg Hospital og Københavns Kommunes 
Sundheds- og Omsorgsudvalg bevilligede midler til projektet, hvoraf nogle gik til etableringen af SCØ, som 
åbnede 1. april 2005 (Borg et al., 2008:11-12; Jensen et al., 2007:10-11). Dermed var SCØ Danmarks første 
sundhedscenter for kronisk syge (Jensen et al., 2007:1). SCØ er altså ikke et af de 18 sundhedscentre, som 
fik puljemidler i forbindelse med den nye sundhedslov og kommunalreformen. Men SCØ arbejder med 
nogle af de samme opgaver som de andre sundhedscentrer, hvorfor dette speciale også kan blive relevant 
for dem. For at benytte tilbuddene på SCØ, skal den enkelte henvende sig til sin læge, der så kan henvise til 
centeret (SCØ, 2009).   
 
I SIKS evalueringen fremhæves det, at SCØ havde gode resultater med de første rehabiliteringsforløb. Der 
evalueres på livskvalitet, men derudover måles der hovedsageligt på faktorer som vægt, BMI, taljemål, 
blodtryk, kolesterol mv. (Borg et al., 2008:67-75), hvoraf sidstnævnte er faktorer, hvor forbedringer 
forholdsvist let kan måles. Faktorer som f.eks. handlekompetence bliver ikke direkte evalueret. Dette må 
ses i relation til, at sundhedscenteret arbejder indenfor nogle rammer, hvor politikere og andre 
beslutningstagere ofte fokuserer på målbare resultater, hvilket sandsynligvis er grunden til evalueringens 
                                                            
22 De kliniske retningslinjer er udviklet til træningsindsatsen, som i videst mulig udstrækning, er evidensbaseret. De 
indsatser, hvor der ikke er kliniske retningslinjer at følge, er tilrettelagt efter best practice og i konsensus med den 
indsats, der ydes på Bispebjerg Hospital (Jensen, Borg, & Koefoed, 2007:8). 
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fokus. Dette kan måske have betydning for, hvad der lægges vægt på i undervisningen på 
Sundhedscenteret.     
4.2 Diabetesundervisningen på Sundhedscenter Østerbro 
Den nuværende diabetesundervisning på SCØ består af syv undervisningsgange af 3,5 timer ad gangen og 
derudover opfølgninger af fire timer, som ligger tre, seks og tolv måneder efter. På første 
undervisningsgang præsenterer undervisere og deltagere sig, og kurset introduceres. Derudover veksler 
indholdet i undervisningen mellem undervisning med information om sygdommen diabetes og årsagen til 
denne, om kost og motion og effekten af dette, og om indkøb af sund kost, samt praktiske øvelser i form af 
blodsukkermåling, gåture og madlavning. Til én af undervisningsgangene kan deltagerne invitere deres 
pårørende. Alle undervisningsgange starter med, at der opsummeres fra sidste gang, og der tales om den 
ugeopgave, deltagerne fik gangen før. Derudover er der to seancer med gæster udefra, hvoraf den ene er 
en fodterapeut, som fortæller om egenomsorg og problemer med fødder. Den anden gæst er en tidligere 
deltager, som nu er frivillig træner på sundhedscenteret på et hold for tidligere deltagere, som han 
præsenterer. Skemaet til undervisningen ligger som bilag og hedder ’Rammen for diabetesforløb’. Før 
forløbet har deltagerne en motivationssamtale med en medarbejder, hvor de bl.a. får tilbudt at starte på 
undervisningsforløb eller træning. Og efter forløbet er der en udslusningssamtale.  
I et udkast til ’Personalets relationelle og pædagogisk tilgang til patienterne’ skrives, at målet med 
rehabiliteringsforløbet er: ”(…)at den enkelte får mulighed for at skabe handlekompetence” (Jensen et al., 
2009:1). Som tidligere nævnt fremhæves handlekompetence, den anerkendende tilgang, empowerment og 
self-efficacy i beskrivelsen, som den teoretiske begrebsramme (Jensen et al., 2009).  
Undervisningsforløbet blev planlagt af to medarbejdere på sundhedscenteret nemlig en sygeplejerske og 
en diætist, som også underviser. Det byggede videre på et tidligere forløb, men er stadig et prøveforløb, 
som evalueres og ændres (interview 17/4). Da jeg i interviewet med en underviser spørger til, hvorvidt hun 
arbejder ud fra metoder eller tilgange, når hun underviser, svarer hun først: ”(…)det ved jeg 
ikke(…)”(interview 17/4). Dette kan dog være fordi, hun har misforstået spørgsmålet, idet hun, da jeg 
spørger til ’Den anerkendende tilgang’, bekræfter, at den er grundlæggende i centeret og uddyber: ”Vi 
lægger vægt på, at der er medinddragelse, og vi tager udgangspunkt i, prøver at tage udgangspunkt i deres 
[deltagernes] behov”(interview 17/4). Hun nævner desuden at: ”Metoden her er rigtig vigtig, uden at den 
så er beskrevet, kan man sige, rigtigt” (interview 17/4). Denne udtalelse er tankevækkende idet, at der i 
udkast til forløbsbeskrivelsen for diabetes 2 fra 1.8.2008 er et bilag med overskriften ”Pædagogik, 
definitioner, tilgange og metoder”(Bispebjerg Hospital, 2008:25), hvor den anerkendende væremåde, 
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oplevelse af sammenhæng23, handlekompetence beskrives som pædagogisk tilgang (Bispebjerg Hospital, 
2008)25). Dette dokument var lavet inden jeg interviewede underviseren, men det skal dog pointeres, at 
forløbsbeskrivelsen kun findes i udkast, hvilket kan være grunden til underviserens manglende kendskab til 
den. Desuden skal det nævnes, at der arbejdes på at udvikle de pædagogiske metoder; en ph.d. studerende 
har lavet et nyt udkast til en beskrivelse af ’Personalets relationelle og pædagogiske tilgang til patienterne’ 
(Jensen & Schnor, 2009), som der nu arbejdes efter. Dette er den, jeg har beskrevet i indledningen og som 
beskriver handlekompetence, den anerkendende tilgang, empowerment og self-efficacy, som den 
teoretiske begrebsramme.  
 
Det skal nævnes, at underviseren i interviewet pointerer, at dette undervisningshold ikke ligner de andre, 
hun har haft. Hertil siger hun: ”Det her hold har så været det mindst reflekterende hold, jeg har haft af de 
tyve hold, jeg har kørt igennem, så det har været et meget, meget atypisk hold” (interview 17/4). Hun 
fremhæver desuden, at de har været inaktive, og at der har været stort frafald. Underviserens udtalelse 
også kan ses et forsøg på at fremstå som ”den gode underviser” overfor mig som forsker, idet hun 
fralægger sig ansvaret for den manglende succes ved at fremhæve, at det er holdet, den er gal med, ikke 
hende som underviser. Grundet det jeg oplevede i undervisningen, mener jeg dog ikke denne fortolkning 
ville være korrekt; jeg oplevede også den manglende refleksion og inaktiviteten, men har dog ikke andre 
hold at sammenligne med. Jævnfør mit videnskabsteoretiske udgangspunkt, mener jeg, det er vigtigt at 
gøre opmærksom på, at underviserens udtalelser kan være påvirket af mig som forsker, da jeg som nævnt 
opfatter mig selv som aktiv medskaber af den fortælling, der skabes. Men pointen her er, at resultaterne 
kun delvist kan overføres på andre diabeteshold, idet det kræver, at lignende problematikker og dilemmaer 
gør sig gældende.       
4.3 Deltagende observation som empirisk metode  
Jeg har deltaget i fire ud af de syv undervisningsgange på SCØ, en motiverende samtale og en træning for at 
få indblik i forskellige aspekter af forløbet. Til både undervisning og træning forsøgte jeg at deltage på 
samme måde som de andre deltagere på kurset. Jeg deltog i mere eller mindre alle aktiviteter som 
undervisning, træning og madlavning, men sprang dog over aktiviteter som blodsukkermåling. Den største 
forskel mellem min deltagelse og de andres var selvfølgelig, at jeg ikke har diabetes og derfor ikke stillede 
spørgsmål i forhold til f.eks. problemer og håndtering af min sygdom. Grundet rammerne for specialet på 6 
måneder, var det kun muligt for mig at deltage i fire af de syv undervisningsgange, da undervisningen var 
startet, inden jeg påbegyndte specialet.  
                                                            
23 Aron Antonovskys begreb, som bygger på, at livet skal opleves som begribeligt, håndterbart og meningsfuldt 
(Antonovsky, 1987:34-37). 
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Som tidligere nævnt er jeg bevidst om, at jeg som forsker er aktiv medskaber af den fortælling, der skabes. 
Derfor synes jeg, det er relevant at nævne, at jeg i min præsentation af mig selv fortalte, at jeg studerer i 
sundhedsfremme og pædagogik på RUC og er i gang med at skrive en opgave om diabetesundervisning, 
hvorfor det er interessant for mig at se, hvordan undervisningen fungerer (feltnoter 20/3). Derudover 
spillede jeg på min ungdommelighed og nysgerrighed og virkede, som om jeg undrede mig over, hvad der 
foregik, hvilket ifølge Søren Kristensen og Hanne Kathrine Krogstrup kan mindske forventningerne til 
seriøsiteten af et projekt (1999:119). Med denne attitude forsøgte jeg at mindske præstationsangst og 
inaktivitet hos deltagerne – jeg kan ikke sige, hvorvidt det virkede efter hensigten, men min fornemmelse 
var, at jeg af deltagerne blev opfattet som en ung, på feltet uvidende studerende. Jeg fik lov til at lægge en 
diktafon på bordet, hvilket kan have påvirket nogle deltageres aktivitet. Jeg tror dog ikke dette er tilfældet, 
da jeg til første observation ikke brugte diktafon og ikke oplevede ændringer i forhold til deltagernes 
aktivitet de følgende gange, hvor jeg brugte diktafon. Grunden til, at jeg ikke brugte diktafon første gang 
var, at jeg ville have en fornemmelse af stemningen, inden jeg besluttede, om jeg ville bruge den. Pga. den 
manglende lydfil, henviser jeg til feltnoterne, når jeg refererer til oplevelser fra denne observation. Da jeg 
har vedlagt en cd med lydfiler, har jeg undladt at tage transskriberingerne med her.   
 
Når man bruger metoden deltagende observation, kan man vælge forskellige grader af deltagelse, hvilke 
Kristensen & Krogstrup deler op i fire teoretiske typer, som fortæller om graden af deltagelse (ibid:102-
112). Jeg klassificerer min rolle i observationer som værende hovedsagelig observatøren som deltager. Det, 
der kendetegner denne rolle, er, at kontakten med informanterne, er forholdsvis kortvarig og formel, og 
observatørens rolle er kendt i forsamlingen (ibid:110). Ifølge Kristensen & Krogstrup kan en ulempe ved 
denne observatørrolle være, at observationerne kan få et overfladisk præg pga. den kortvarige kontakt 
med feltet, da denne betyder, at forskeren kan have ”(…) vanskeligt ved at få adgang til de meninger og 
betydninger, som aktørerne anvender i den sociale interaktion” (ibid: 110). Da formålet med den 
fænomenologiske tradition Kristensen & Krogstrup arbejder indenfor er netop at få adgang til den 
subjektive dimension i menneskers liv (ibid:71; 99) mener de, at adgangen til meninger og betydninger er 
vigtige, idet der er risiko for, at forskeren misforstår sine informanter, at observationerne får et overfladisk 
præg, og at analysen ikke bliver dyb nok. Jeg interesserer mig ligesom forskere indenfor den 
interaktionistiske tradition for at studere de sociale aktiviteter for at se, hvordan underviser og deltager 
interagerer (Järvinen & Mik-Meyer, 2005b:98). Således interesserer jeg mig mere for det sagte og hørte end 
for det tænkte og den subjektive dimension i deltagernes liv. Derfor mener jeg, det har mindre betydning, 
at jeg i rollen som observatøren som deltager med Kristensen og Krogstrups ord er ”(…)relativt distanceret i 
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forhold til feltet” (1999:110). Jeg mener dog ikke at kunne komme udenom, at den subjektive dimension i 
deltagernes liv har en betydning for, hvorfor deltagerne udtaler sig, som de gør, hvilket jeg altså langt fra 
har mulighed for at begribe til fulde. Så risikoen for at jeg har misforstået underviser og deltagers 
interaktioner er stadig tilstede. Havde jeg deltaget over længere tid, ville denne risiko sandsynligvis have 
været mindre. Det have været brugbart at lave en gyldighedstest af mine observationer ved at interviewe 
deltagerne (ibid:111), men dette var der desværre ikke mulighed for både pga. specialets omfang og den 
tidsmæssige ramme på seks måneder. Nogle af de begrænsninger, min korte tilstedeværelse giver, vil blive 
fremhævet i analysen.  
Som det fremgår i analysen, diskuterer jeg ofte citaterne fra forskellige vinkler og kommer således med 
forskellige bud på, hvad der kan ligge til grund for aktørernes udsagn. Således åbner jeg op for forskellige 
mulige tolkninger uden at komme med endegyldige svar, hvilket kan mindske risikoen for misforståelser.  
Udover at optage de sidste tre undervisningsgange på diktafon skrev jeg som nævnt stikord til feltnoter 
under observationerne, som jeg skrev rene og uddybede straks efter observationerne hver gang, for at 
have mine oplevelser i frisk erindring. Inden jeg startede med at skrive analysen, transskriberede jeg de 
passager, jeg fandt relevante i optagelserne. Jeg transskriberede f.eks. ikke den hyggesnak over 
madlavningen, som jeg ikke fandt brugbar i forhold til mine analyser.                    
4.4 Kategorisering til analyse og fortolkning 
Som det første analytiske trin har jeg kategoriseret empirien i temaer. Da jeg ser efter aspekter, der kan 
være med til at fremme og hæmme empowerment og tager udgangspunkt i Anderson og Funnells 
empowermentforståelse, er mine kategoriseringer inspireret af modellen fra afsnittet om empowerment. 
Dette fordi jeg i praksis fandt forskellige temaer, som kan relateres til temaerne i modellen. Således er 
indholdet i hvert tema udsprunget af, hvad jeg har set i praksis, men inspireret af teorien. I det følgende vil 
jeg kort præsentere de seks temaer, jeg er kommet frem til.  
Det første tema ’Sygdomsopfattelse’ har at gøre med, hvorvidt sygdommen opfattes som fysisk eller 
biopsykosocial. Under dette tema laver jeg analyser af, hvordan sygdomsbegrebet italesættes af 
undervisere og deltagere. Dernæst ser jeg på, hvordan der tales om sygdommen og om dens senfølger.   
Næste tema har jeg kaldt ’Relationen’. Her  hentyder jeg til relationen mellem underviser og deltager. Jeg 
fandt meget i praksis, som kan relateres til dette tema, hvorfor jeg vægter det højt. Under dette tema vil 
jeg se på, hvordan underviser og deltager forhandler om ekspertrollen og ansvaret, hvordan deltagerne 
forholder sig til autoriteter og undervisning, samt hvordan aktørernes udtalelser kan ses som middel til at 
indtage roller og forsøge på at skabe dialog.  
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Næste tema har jeg kaldt ’Mål og hensigt’ og her vil jeg belyse, hvad der italesættes som værende målet og 
hensigten med undervisningen, og hvilke muligheder dette giver i forhold til at skabe empowerment.     
’Motivation’ er det sidste tema. Her ser jeg på, hvordan deltagerne italesætter deres handlinger i forhold til 
ugeopgaven, hvilket fortæller noget om deres motivation.  
I nogle temaer har jeg som nævnt lavet undertemaer, hvilke udspringer af det, jeg finder relevant under 
hver. I forbindelse med at jeg analyserer mig frem til aspekter, som kan siges at fremme og hæmme 
empowerment, kommer jeg med mulige forklaringer på, hvorfor det kan være udfordrende for 
underviseren at fremme empowerment, som jeg underbygger empirisk.  
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Kapitel 5: Analyse og fortolkning 
I nedenstående står U for underviser og D for deltager for at bevare anonymitet. I tilfælde, hvor flere 
deltagere bidrager til en samtale, får deltagerne numre (D1,D2,D3 osv.). Underviserne har forskellig 
uddannelsesmæssig baggrund idet én er fysioterapeut, en anden er sygeplejersker, en tredje er diætist og 
én er fodterapeuter, men her bliver alle kaldt undervisere uden nærmere betegnelse for at bevare 
anonymitet.  
I mine referencer til citater fra observationerne refererer jeg til en dato. På vedlagte cd fremgår det, hvilke 
lydfiler der hører til hvilke datoer, og hvilken lydfil der hører til interviewet med underviseren.    
5.1 Sygdomsopfattelse   
Som beskrevet i teoriafsnittet opfatter Anderson og Funnell sygdommen diabetes som en biopsykosocial 
sygdom, hvilket indikerer, at den har både biologiske, psykologiske og sociale konsekvenser. De skriver, at 
både ”(…) clinical, psychosocial, and behavioral aspects of diabetes self-management (…)” (Anderson & 
Funnell, 2005:216) skal integreres i undervisningen, men at det psykosociale og adfærdsmæssige indhold i 
undervisningen ofte ligger til slut i undervisningen og ses som ekstra indhold, og af og til opfattes som 
mindre vigtigt end den diabetesrelaterede kliniske information (ibid:227). De pointerer desuden som 
nævnt, at der er stor forskel på teoretisk og virkelig diabetes og dermed på opfattelsen af sygdommen.    
 
I diabetesundervisningen på SCØ er indholdet i undervisningen som nævnt hovedsagelig fokuseret på de 
biologiske aspekter af sygdommen, på dens følger og på, hvordan kost og motion påvirker den. Mens fokus 
på psykologiske og sociale aspekter er forholdsvis begrænset. Men selvom dette er fokus i forhold til 
indholdet, kan de psykologiske og sociale aspekter jo godt vægtes, når sygdommen omtales. I dette afsnit 
vil jeg derfor se på, hvordan sygdommen italesættes.  
  
I følgende citat lægger underviseren vægt på, at diabetes er en kronisk sygdom, som ikke forsvinder: ”I ved 
jo alle sammen, at sukkersyge er jo en kronisk sygdom. Dvs. det er en sygdom, som I har fået og det er ikke 
noget I kommer af med” (27/3). Underviseren taler her ud fra den teoretiske definition af sygdommen. Men 
som Hølge-Hazelton skriver i sin ph.h om diabetesundervisning, så opfattes diabetes ikke altid som en 
sygdom i klassisk forstand.  Hun refererer til én af sine observerede sygeplejersker, som siger: ”Sygdom (…) 
er når man har ondt, har feber og ligger i sengen, og det gør man ikke, når man har diabetes, i hvert fald 
ikke hvis man har passet den godt” (Hølge-Hazelton, 2003:98). Det skaber tilsyneladende forvirring hos 
nogle af deltagerne på SCØ, at man kan have en sygdom uden at være syg i klassisk forstand. Dette fremgår 
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af følgende citat, hvor en deltager på SCØ fortæller, at hun har fået at vide af sin læge, at hendes diabetes 
kunne forsvinde:  
 
D: Hvis bare jeg tabte mig og kom ned på 58-60, så ville det være væk.  
U: Ok ja.   
D: Og så har jeg jo hørt siden, at man overhovedet ikke kan komme af med det på nogen måde.  
U: Ja, men det er… i hvert fald, så var det noget med maden, ikke. Altså, du skulle tabe i vægt. 
D: Ja 
U: Og så motion er også ofte… det er i hvert fald det, man anbefaler, men det er ikke rigtigt at sygdommen 
forsvinder. Det kan godt være at dit blodsukker bliver normaliseret, sådan så du ikke kan mærke noget, men 
når du først en gang har fået sygdommen, så har man der for altid. 
D: Så har man den, ja. Så det er forkert af lægen at sige sådan? 
U: ja. Det kan være det ikke var ment sådan, men det er, hvordan man opfatter det, der er det vigtige 
(27/3). 
 
Underviseren får altså forklaret, at man godt kan have sygdommen diabetes uden at føle sig syg i klassisk 
forstand. Men hun taler stadig ud fra den teoretiske definition af sygdommen, idet den tilstand en 
diabetiker er i rent biologisk her defineres som en sygdom. I et kandidatspeciale omhandlende 
empowerment i diabetesomsorgen, nævnes det dog, at ”(…) nogle diabetikere oplever sig som sunde i 
subjektiv forstand trods deres diabetes, mens professionelle ud fra et objektivt kriterium definerer 
diabetikere som syge” (Roos, 2008:16). Dette viser, at diabetes er en sygdom, der kan opfattes på vidt 
forskellige måder. Og ser vi på det, Anderson og Funnell kalder virkelig diabetes, som hentyder til en 
patients oplevelse af sygdommen, er det ikke nødvendigvis en sygdom. For som en sygeplejerske i Høgle-
Hazeltons projekt siger, så er diabetes ”(…) et problem der skal løses, og bliver det løst, er det ikke en 
sygdom”(Hølge-Hazelton, 2003:98). Jeg vil i forlængelse heraf argumentere for, at opfattelsen af 
sygdommen kan have betydning for, hvordan den håndteres. For hvis en diabetespatient har forstået, at 
man kan undgå at føle sig syg, hvis man har de rette vaner i forhold til kost og motion, kan det godt svare 
sig for patienten at lave livsstilsændringer. Men hvis patienten derimod har en opfattelse af, at sygdommen 
aldrig forvinder, er denne sandsynligvis mindre motiveret for livsstilsændringer - for hvad nytter det at 
ændre vaner, hvis man alligevel ikke kommer af med sygdommen? I citatet ovenfor er det tilsyneladende 
virkelig diabetes og ikke teoretisk diabetes, deltagerens læge har talt om, og deltageren synes ikke at forstå 
forskellen. Ifølge Anderson og Funnell er en diabetesundervisers opgave at hjælpe patienterne med at 
forstå seriøsiteten af sygdommen og reflektere over deres ”(…) diabetes-related values and what changes 
are worth the effort for them” (2005:225). Min pointe her er således, at måden hvorpå sygdommen 
italesættes af underviserne, kan have betydning for deltagernes opfattelse af sygdommen og dermed for 
deltagerens opfattelse af, hvorvidt livsstilsændringer betaler sig.        
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I overstående citat taler underviseren på SCØ altså ud fra en teoretisk forståelse, men dermed ikke sagt, at 
underviseren ikke tager højde for, at sygdommen har konsekvenser for de psykologiske og sociale aspekter. 
I citatet nedenfor fremgår det netop, at underviseren er enig med en deltager i, at sygdommen kan 
opfattes som en livsform, hvor disse aspekter har betydning.    
 
En deltager fortæller om én, han kender, som har diabetes 1 og giver i den forbindelse udtryk for en særlig 
sygdomsopfattelse:  
 
D: Han var 25, da det blev opdaget (…) Han er 62 i dag og som vi siger, han junker jo i tide og utide(…), men 
det er ikke noget problem for ham. Det er jo en livsform.  
U: Lige præcis. Og det er jo det, der er vigtigt, at det [at tage insulin] går hen og bliver lidt ligesom at børste 
tænder, ikke (27/3). 
 
I dette citat lægger underviseren altså op til et sygdomsbegreb, der rækker ud over det fysiske og taler 
dermed i højere grad ud fra en sygdomsforståelse, der fremmer empowerment, end det var tilfældet i de 
første citater.      
 
Jeg synes dog at se et overdrevent fokus på teoretisk diabetes og det fysiske sygdomsbegreb – eller med 
andre ord på de biomedicinske orienteringer i undervisningen, idet  underviserne tydeligt klassificerer 
deltagerne som syge. Dette fremgår bl.a. til slut af følgende citat, hvor underviseren taler om 
deltagerfravær i undervisningen: ”(…) der var nogen af dem, som vi vidste havde nogle barrierer. Og det er 
også dem, der er faldet fra, ikke (...). Men det er jo ikke af uvilje folk ikke kommer, vel (...) Folk her er syge, 
og det skal vi huske på” (interview 17/4).  
 
Ligeledes er der en tendens til, at underviserne laver en skarp opdeling mellem de raske og de syge og 
dermed klassificerer diabetikerne som syge, hvilket fremgår i det følgende to citater: ”(…) I er jo forskellige 
ligesom os andre” (27/3). Samme pointe fremstår igen senere, hvor en underviser siger: ”(…)og selvfølgelig, 
kan man sige, vil der jo også ske en lille smule med os andre raske(…)”(27/3).  
 
Det er altså ikke entydigt, hvilket sygdomsbegreb underviserne taler ud fra. Men i ovenstående citater er 
der altså tendens til at gøre brug af det fysiske sygdomsbegreb, der ifølge Anderson og Funnell hører til den 
traditionelle undervisningsmodel og kun i mindre grad vægter de psykiske og sociale faktorer, hvilket er 
væsentligt i det sygdomsbegreb empowermentmodellen gør brug af. Som nævnt i teoriafsnittet vil jeg dog 
argumentere for, at den teoretiske sygdomsopfattelse måske kan være med til at mindske skyldfølelse hos 
patienten, hvilket kan følge med det individualistiske fokus. I informationen om, at sygdommen vil udvikle 
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sig, uanset hvad patienten gør, kan nemlig siges at ligge en accept af sygdommen og en form for 
anerkendelse af patienten. Denne accept fremgå også i det citat ovenfor, hvor underviserne indikerer, at 
deltagerne ikke kan gøre for, at de ikke kommer til undervisningen, da de er syge.  
 
Men en overvægt af information om, hvad kost og motion kan betyde for sygdommen, kan dog være med 
til at skabe skyldfølelse hos patienten, da dette fremhæver den enkeltes ansvar. Dette er tilsyneladende 
tilfældet i undervisning på SCØ, da en deltager til første undervisningsgang efter en masse information om 
sygdommen til slut siger: ”Nu gider vi ikke have mere dårlig samvittighed i dag!” (feltnoter 20/3).  
5.1.2 Bekymring og frygt   
Dette afsnit omhandler bekymring og frygt, hvilket er aspekter, som kan siges at være forbundet til 
sygdommen diabetes, da senfølgerne kan være temmelig slemme. Afsnittet er et underafsnit til afsnittet 
’sygdomsopfattelse’, da måden hvorpå senfølgerne italesættes handler om, hvordan sygdommen opfattes.   
Da jeg snakkede med underviseren efter undervisningen, gav hun udtryk for frustrationer over at skulle 
informere deltagerne om senfølger og nævnte, at hun forsøger at få dem til at føle, at de ikke er så slemme 
(feltnoter 20/3). Om frygt skriver Anderson og Funnell: ”One of the most difficult challenges we have faced 
in using the empowerment approach is recognizing those instances in which our behavior is being driven by 
our own anxiety, rather than what our patients want and need” (Anderson & Funnell, 2005:143). 
Derfor vil jeg i følgende citater vise, hvordan underviseren og deltagerne italesætter senfølger og giver 
udtryk for bekymring og frygt i forhold hertil.  
I følgende citat informerer underviseren om impotens, som er én af senfølgerne: 
U: Problemet er ikke lille. Det er ca. 50 % af de tal kun lavet ud fra mænd desværre, men man skal slet ikke 
underkende, at det også er et problem for kvinder.  Men 50 % af mænd, som har type 2 diabetes, vil 
indenfor 10 år efter de har fået diagnosticeret sygdommen udvikle problemer med enten impotens eller 
rejsningsproblemer, ikke. Så det kan være et stort problem (27/3). 
 
Hun italesætter altså impotens som et stort problem, hvilket indikerer, at hun anser det for noget, der er 
grund til at frygte.  Det samme kan siges om en blodprop i hjertet, som omtales nedenfor, hvor 
underviseren også forsøger at berolige. 
 
U: En blodprop i hjertet, det er i hvert fald én af de ting, som man kalder en senfølge. Det kan være én af de 
konsekvenser. Kan være, ikke. Alle de her ting er ’kan være’. Det er ikke noget, man får, men det er nogen af 
de ting, der kan ske (27/3).  
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En blodprop i hjertet er temmelig skræmmende, så det synes tvivlsomt, hvorvidt informationen om, at det 
kun er noget, der kan ske virker beroligende. Og som en deltager siger i følgende citat, så er senfølgerne jo 
forskrækkende i sig selv:  
 
U:Hvis I sådan tænker, hvad er det værste, dengang I fik sukkersyge. Åh nej, hvad nu?  Var der nogle tanker, 
der gik igennem hovedet der?  
D: Det er der jo da, fordi man får jo udleveret noget materiale, man læser og (afbrydes).  
U: Og hvad står der I det materiale? 
D: Jeg har sagt det før ikke, og jeg har eksempler, der hvor jeg bor, på mænd, der har fået pillet storetåen 
af. En, der er blind på det ene øje og ikke kan se på det andet, og så har vi en anden en, han render og falder 
altid.  
U: Ja 
D: (sukker) så det synes jeg jo nok, at det er jo forskrækkende i sig selv (3/4).  
 
Der er ingen tvivl om, at senfølger er forskrækkende i sig selv, og ifølge Anderson og Funnell er det helt 
naturligt, at underviserne tager deres egen frygt med i undervisningen. De skriver: ”Although we have used 
the empowerment approach for years, these anxieties still arise and influence our behavior without us being 
aware of them until after an encounter (Anderson & Funnell, 2005:143). Og som det fremgår i følgende 
citat, er det helt sikkert ikke underviserens hensigt at skræmme deltagerne.       
U:Fordi at selvom alting er ok nu, og det er ikke for at lave skræmmekampagner. Og det er ikke for, at I skal 
tænke: Åh nej, nu kommer jeg på insulin om fem år. Men det er for at tænke, at det er ikke status quo, det 
er en ting, som udvikler sig (27/3). 
 
Min pointe her er, at underviserens egen bekymring kan påvirke deltagernes. Men det væsentlige er, at det 
i undervisning er brugbart, at deltagerne bliver informerede om senfølger for at vide, hvad der kan ske, så 
de forstår seriøsiteten. Spørgsmålet er derfor, hvordan underviseren kan informere om senfølger, og 
samtidig undgå at deltagerne bliver alt for bekymrede. Senere i analysen vil jeg kort komme ind på det 
sociales betydning for bekymring, og i diskussionen vil jeg se på, hvordan undervisningens indhold kan være 
med til at mindske bekymring.   
5.1.3 Opsamling af sygdomsbegrebet 
I flere af undervisernes italesættelser af sygdommen diabetes taler de ud fra en teoretisk definition, idet 
det pointeres, at sygdommen aldrig forvinder. Men en diabetiker har ikke nødvendigvis symptomer og er 
ikke nødvendigvis syg i klassisk forstand, hvorfor dét, Anderson og Funnell kalder virkelig diabetes, ikke 
nødvendigvis opfattes som en sygdom i modsætning til teoretisk diabetes. Til trods for at underviseren 
forklarer, at sygdommen ikke kan mærkes, hvis den behandles rigtigt, er der altså fokus på, at en diabetiker 
er syg. Dette indikerer et fysisk sygdomsbegreb, hvilket ifølge Anderson og Funnell hører til den 
traditionelle undervisningsmodel. Men underviserne taler ikke udelukkende ud fra dette sygdomsbegreb, 
idet en underviser eksempelvis bekræfter en deltager i, at sygdommen er en livsform. Dette indikerer, at 
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den også har psykiske og sociale konsekvenser. Dette sygdomsbegreb er derfor i højere grad 
biopsykosocialt og hører derfor i højere grad til empowermentmodellen. Og jeg kan dog konkludere, at der 
i den undervisning jeg har observeret tales ud fra en teoretisk definition i størstedelen af undervisernes 
udtalelser, hvorfor de biomedicinske orienteringer og dermed det fysiske sygdomsbegreb synes at vægtes, 
mens de psykologiske og sociale sider synes underprioriterede. Derfor kan det sygdomsbegreb, der bruges i 
undervisningen i højere grad betegnes som fysisk end som biopsykosocialt, hvilket hæmmer 
empowerment. 
Senfølger i undervisningen italesættes af underviseren som store problemer og som noget, der frygtes og 
er skræmmende. Hun forsøger at mildne deltagernes bekymring og frygt, men det er tvivlsomt, hvorvidt 
det lykkedes. Det kan være et problem i forhold til empowerment, at underviser tager egen angst med i 
undervisningen, da det kan skabe bekymring og være med til at hæmme empowerment. Jeg vil komme ind 
på hvorfor i diskussionen, hvor jeg også vil diskutere, hvilken information der kan være gavnlig i forhold til 
at mindske bekymring og frygt.    
5.2 Relationen  
5.2.1 Forhandling om ekspertrollen 
Ifølge Anderson og Funnell skal relationen mellem underviser og deltager bygge på delt ekspertise og ikke 
kun på underviserens viden, hvis der skal skabes empowerment. I nedenstående citat forsøger 
underviseren at give deltageren den viden, der er nødvendig for selv at kunne vurdere sin aktivitet, mens 
deltageren er usikker og  helst vil have underviseren til at vurdere den. Således kan underviser og deltager 
siges at forhandle om ekspertrollen.  
   
(i citatet omtales borgskalaen24, som er en skala for intensitet i motion)  
D: Jeg har skrevet noget med op til 13 på, hvad hedder det, borgskalaen.  
U: Ja, på borgskalaen ja.  
D: Så det er jo ikke så…  
U: Hvad tænker du om det, når det er 13?  
D: Det er ikke nok, altså.   
U: Man kan ikke sige, at borgskalaen 13, jo det er nok, det kommer an på tiden – hvor lang tid, du er på 
trappen. Det er klart, at jo højere du kommer op på skalaen, jo kortere tid behøver du bevæge dig. Men 13 
er fint (27/3). 
… 
U: Ja. Du har simpelthen løbet op ad trappen? Hvad siger borgskalaen så? 
D: Jamen, den siger vel lidt mere, ikke? 
U: Ja, det er det jeg spørger dig om.  
                                                            
24 Se bilag med borgskalaen.  
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D: Ja, det kan jeg godt forstå.  
U: Har du prøvet at tænke borgskala, når du sådan har løbet op ad trappen?  
D: Nej  
U: Det kunne du prøve at gøre, jeg er sikker på, den er mere end 13.  
D: Ja (27/3). 
 
I denne situation forsøger underviseren at få deltageren til at bruge den viden, hun har, så deres forhold 
kan blive baseret på delt ekspertise. Dette er dog tydeligvis svært, da deltageren har svært ved at bruge sin 
egen viden – eller måske ikke har nok viden om borgskalen, selvom den til undervisningsgangen inden blev 
gennemgået.    
Til sidst lykkedes det dog underviseren at få en deltager til at vurdere sin egen præstation:  
U: Var det tilfredsstillende, det du havde lavet? 
D: Ja, det synes jeg.  
U: Det er jo dejligt. Så er det jo at fortsætte i samme dur, hvis det er. Og det er også tilfredsstillende i 
forhold til det, du lærte sidste gang; de anbefalinger der er? 
D: Ja (27/3).  
 
Underviseren opnår altså til sidst dét, der ifølge Anderson og Funnell er væsentligt i empowerment, nemlig 
at skabe et demokratisk forhold, hvor der gøres brug af både underviser og deltagers viden, så det bygger 
på delt ekspertise. Så underviseren prøver at forhandle om rollen, mens deltageren ikke synes villig til at 
indgå i denne forhandling. Her kan underviseren altså siges at forsøge at fremme empowerment. Desuden 
vurderer underviseren ikke deltagerens præstation som god eller dårlig, men lader hende gøre det selv, 
hvilket også er gavnligt i forhold til at fremme empowerment (Anderson & Funell, 2005)246.  
5.2.2 Autoritetstro og opfattelse af undervisning  
 Ovenfor pegede jeg på, at det i nogle tilfælde er svært for underviseren at få skabt et forhold, som bygger 
på delt ekspertise. I analyseafsnittet om motivation vil det desuden fremgå, at det også er svært for 
underviseren at få deltageren til at tage ansvar. Disse to forhold kan forklares ved at mange voksne 
generelt oplever uddannelse som noget, der står i modsætning til dét at tage ansvar for - og styre egne 
aktiviteter, idet uddannelse er noget, der normalt hører til i barne- og ungdomsårene25 (Ahrenkiel et al., 
1999:11; 148-149). Så selvom deltagerne bliver talt til på en ligeværdig måde, er det altså ikke sikkert, at de 
vil føle ansvar for egen læring, da de kan have en grundlæggende opfattelse af, at dette ikke er normen i 
uddannelsessituationer. Anderson og Funnell lægger vægt på, at deltageren skal gøres bevidst om, at 
sygdommen er dennes eget ansvar (Anderson & Funnell, 2005:18), men de kan kritiseres for ikke at 
beskæftige sig med, hvorfor det er svært for deltageren at påtage sig dette ansvar.     
                                                            
25Dette var en af konklusionerne i et forskningsprojekt på RUC kaldet Voksendidaktikprojektet, som byggede på et 
større empirisk materiale omkring deltagernes oplevelser på daghøjskoler, VUC-området og AMU-området (Ahrenkiel, 
Illeris, Nielsen, Lizzie Mærsk, & Simonsen, 1999:11). 
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Underviseren bekræfter i følgende citat fra interviewet, at deltagerne har svært ved at tage ansvar og 
deltage aktivt:  
U: De er måske lidt sådan blevet patientagtige, ikke, at ’vi kommer her og får serveret’. ’Vi plejer ikke selv at 
skulle forholde os til noget, når lægen siger: Gør sådan og sådan. Og så gør jeg det, ikke’. Hvor at… vi vil jo 
gerne, det er jo lidt den anden måde, ikke, vi vil jo gerne have dem med på banen ikke.  Og det er måske 
svært for nogen af dem, som er skolet på gammeldags vis og tænke på den måde. Men jeg har bare ikke set 
det før, at det har været et problem” (interview 17/4). 
Idet underviseren siger, at deltagerne skal på banen, giver hun udtryk for at lægge op til deltagelse og 
patientcentrering, hvilket er centralt i empowerment (Anderson & Funnell, 2005:33). Ifølge Anderson og 
Funnell er det, der skal til for at få patienterne til at åbne sig, en relation mellem deltager og underviser, 
som bygger på respekt, tillid og ægte omsorg. Om det skriver de desuden: ”Patients feel psychologically 
safe enough to explore and express their deepest fears and concerns related to having diabetes” (ibid:107). 
Hvorvidt problemet på SCØ er, at der ikke er tilstrækkeligt tillid og respekt i relationen, til at deltagerne 
føler sig trygge nok til at deltage aktivt, kan jeg ikke sige noget om, da jeg som nævnt i afsnittet om 
deltagende observation som metode ikke mener at have tilstrækkelig kendskab til deltagernes følelser og 
tanker. Men første punkt på skemaet til første undervisningsgang26 hedder ’At skabe tryghed’, hvilket viser, 
at underviserne er bevidste om dette aspekt. Hertil kan tilføjes, at det formodentlig også har betydning for 
denne relation, hvorvidt deltagerne har den opfattelse af undervisning, som jeg beskrev ovenfor, og derfor 
ser underviseren som en autoritet, der så at sige er uddannet til at bestemme. I nedenstående citat er det 
netop denne holdning, en deltager giver udtryk for i forhold til sin læge, hvorfor jeg mener, det er 
sandsynligt, at hun har samme holdning til underviseren.  
U: (…)Du har jo ikke et specielt godt forhold til din læge. 
D: Jo altså, jeg siger jo ikke så meget. Man kan jo ikke sige noget. Han bestemmer jo altså, jeg mener, jeg er 
jo af den gamle skole, og de har jo læst til et eller andet, så er de jo dygtige. Jeg har jo ikke læst til en skid, 
vel (27/3). 
 
I forbindelse med at en underviser opfordrer deltagerne til at stille kritiske spørgsmål til lægen, giver en 
deltager ligeledes udtryk for, at det er lægen, der skal være på forkant med ham og ikke omvendt, hvilket 
også siger noget om deltagerens opfattelse af ansvarsfordeling og dermed troen på lægen som ansvarlig 
autoritet.   
 
U: (…)Så er det I selv skal tage hånd om det og også skal passe på jer selv. Og på den måde har I medansvar, 
det her behandling eller den her kontrol af jer (...) det er jo jeres liv.  
                                                            
26 Jeg deltog ikke i denne undervisningsgang. 
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D: Jeg føler da også min læge er på forkant hele tiden, ikke, med mig, ikke (…) (27/3). 
 
Det skal i den forbindelse nævnes, at min opfattelse var, at undervisningens form til nogle 
undervisningsgange bar præg af traditionel undervisning, hvor læreren styre undervisningen ved at 
spørger, og deltageren svarer (feltnoter 20/3). Så undervisningens form kan altså siges at lægge op til de 
traditionelle roller, hvor læreren fungere som autoritet.  
 
På baggrund af overstående antagelser, vil jeg argumentere for, at deltagernes forståelse af, hvad 
undervisning er, og deres grad af autoritetstro, kan ses som aspekter, der har betydning for empowerment. 
Dette fordi disse aspekter har betydning for, hvorvidt relationen mellem underviser og deltager er 
autoritær eller demokratisk, og hvorvidt den kommer til at bygge på underviserens ekspertise eller delt 
ekspertise, hvilket netop er forskellene på relationen i den traditionelle model og empowermentmodellen. 
Dermed kan deltagernes forståelse af undervisning og deres grad af autoritetstro samt underviserens måde 
at håndtere dette på ses som aspekter, der har betydning for, hvorvidt der skabes empowerment.  
5.2.3 Accounts og roller 
Når en deltager udtaler sig som uvidende og autoritetstro, kan det også ses som ’accounting’27. Dette 
begreb kan oversættes til redegørelse eller legitimerende forklaring og blev introduceret af Scott og Lyman 
i den symbolske interaktionisme28. Scott og Lyman definerer accounts som: ” (…)a statement made by a 
social actor to explain unanticipated or untoward behaviour (…)”(Scott & Lyman, 1968: 46). En account’s 
funktion er at undgå, at konflikter opstår ved verbalt at bygge bro over kløften mellem ”(…) action and 
expectations” (ibid:46), hvilket af Jävinen og Mik-Meyer oversættes til ”(…) det forventede og det 
realiserede”(Järvinen, 2005:31). Accounts opstår altid mellem personer i roller som eksempelvis mellem 
læge og patient, og det, der sker, er at: ”(…) people generate role identities for one another in social 
situations” (ibid: 58). I forbindelse med diabetesundervisning er der fokus på personens handlinger i 
forhold til kost og motion, og ét af målene med empowerment er netop at lære diabetikerne at tage ansvar 
for deres egen sygdom og derfor også for deres handlinger. Derfor synes jeg, det er relevant at se på, 
hvorvidt de kan siges at lave en form for accounts for at bygge bro mellem det forventede og det 
realiserede, altså i dette tilfælde mellem underviserens forventninger – eller måske nærmere det, som 
deltagerne tror, underviseren forventer – og deltagernes handlinger. Dette er relevant, da accounts kan 
                                                            
27 I denne beskriver bruger jeg det engelske ord accounting, for at gøre det klart, at det er Scott og Lymans begreb jeg 
taler om, og ikke redegørelse i den gænse betydning.  
28 Symbolsk interaktionisme hentyder til, at mennesker skaber mening på basis af andre menneskers handlinger, 
hvorfor den er symbolsk (Järvinen, 2005:27). 
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have betydning for, hvorvidt der skabes en demokratisk relation mellem underviser og deltager, hvilke jeg 
vil forklare i det følgende.   
 
I situationer, hvor der gøres brug af accounts, forsøger personer at påtage sig bestemte rolleidentiteter ved 
at bruge de accounts, der passer til den pågældende rolle. Roller besættes ved, at personen i den modsatte 
rolle (her underviser><deltager) tildeler den anden det privilegium at gøre brug af den type accounts, der 
passer til rolleidentiteten. Det vil altså sige, at personen i den anden rolle, så at sige, tillader den anden 
person at gøre brug af den givne type accounts. Som Scott og Lyman skriver: ”To assume an identity is to do 
the mantle appropriate to the account to be offered” (ibid: 58). Alle aktører har en andel i forhandlingerne 
om identiteter, da resultater af forhandlingerne ofte vil afhænge af de på forhånd etablerede identiteter 
(ibid: 58-59). Og som Scott og Lyman pointerer: ”Every account is a manifestation of the underlying 
negotiation of identities” (ibid: 59).  
 
I det følgende vil jeg vise, hvordan deltagerne kan siges at bruge forskellige former for accounts. Det skal i 
den forbindelse understreges, at min hensigt med at analysere deltagernes udsagn efter begrebet 
accounting ikke er at være moraliserende og anklage dem for at bruge dårlige undskyldninger. Min hensigt 
er derimod at belyse, hvordan udsagn kan ses som forhandlinger af roller for at skabe bevidsthed om, at 
der kan være andre årsager til deltagernes udsagn end det umiddelbare.  
Den første form for accounting, jeg vil beskrive, er den som Scott og Lyman kalder self-fulfillment. I Scott og 
Lymans forskning fremgår det, at de, som bruger denne form for accounts, tilsyneladende ikke synes, der er 
noget forkert i deres opførsel. Ved self-fullfillment er tilfredsstillelse grundlaget for aktiviteterne (ibid:52). 
Dette citat kan ses som denne type account, idet deltagerne bekræfter hinanden i, at der ikke er noget 
forkert i at drikke øl og snaps til ålen.  
 
D1: Sådan noget mad, der smager af noget, stegt ål ikke, det smager jo også godt ikke, men så skal du have 
øl og snaps til, det skal jeg i hvert fald. Jeg ved ikke, om I andre får sådan noget?  
D2: Men det skal man jo, altså ålen skal jo flyde.  
D3: Det hører til.  
D1: Ja, det gør det altså (3/4). 
 
Ifølge Scott og Lyman er der udbredt enighed om, at alle handlinger indeholder mentale elementer som 
viden og vilje, og de skriver i den forbindelse: ”One defense against an accusation is that a person was not 
fully informed or that his ’will’ was not completely ’free’” (Scott & Lyman, 1968:48). I forlængelse heraf er 
den anden form for accounts, jeg vil beskrive, den som Scott og Lyman kalder the cognitive disclaimer. Det 
er den form, der bruges bl.a., når en person undskylder sig med ikke at være fuldt informeret om 
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konsekvenserne af en given handling (ibid: 48). I følgende dialog giver deltageren til slut udtryk for ikke at 
være informeret om, hvorvidt man som diabetiker må spise store mængder slik. 
    
(der tales om slik og søde sager): 
D1: Det er jo en videnskab at købe ind, hvis man har sukkersyge.  
U:(…) det man anbefaler som sagt, det er simpelthen og lade være med at købe alt muligt. Men køb det 
almindelige og spis mindre af det og lad være med at gøre det så tit.  
D1: Nu sådan en som mig kan godt lide Piratos. Og jeg kan få sådan et flip, ikke. Jeg køber kun… man kan få 
dem i store poser; jeg køber en lille pose i Superbest til 10 kr., og så spiser jeg den altså. Altså sådan et flip, 
du får, ikke. Det må man vel heller ikke, vel?  
D2: Hvor mange gram er der i? 
D1: Det ved jeg ikke.  
D2: Så kan du regne ud, hvor meget sukker du får.  
U: Man skal jo nok tænke over det.  
D: Jeg elsker lakrids (3/4).  
 
Efterfølgende fortæller underviseren om et alternativ til Piratos, nemlig noget særligt lakrids, som hedder 
Nellie dellies og har meget lavt kalorieindhold og indeholder kostfibre og de sukkerstoffer, som ikke giver 
blodsukkerstigning. Underviseren fortæller lidt i sjov, at man kan spise en pose af dem ”(…) til et 
mellemmåltid uden man ville tage på af det” (3/4). Hun nævner dog, at man får ondt i maven pga. 
kostfibrene (3/4). Hun forsøger altså at komme med et forslag til, hvad deltageren kan gøre ved sine 
ædeflip, men spørger ikke ind til de bagvedliggende årsager til hendes problem. Dette vil jeg komme tilbage 
til senere.    
 
Deltagerens udtalelse om Piratos er ikke direkte et forsvar mod beskyldning, da underviseren jo ikke 
beskylder deltageren for at spise for mange Piratos. Men deltageren tror sandsynligvis, at underviseren 
forventer, at hun spiser det rigtige i forhold til hendes diabetes efter al den informationen, underviseren 
har givet om kostens betydning for diabetes.  Så på den måde kan hendes udtalelse alligevel ses som en 
form for forsvar. Hun forsvarer sig altså ved at påtage sig rollen som eleven, der har svært ved at forstå 
pointerne i forhold til, hvad en diabetiker må spise.  
 
Det er selvfølgelig en mulighed, at deltageren i citatet ovenfor rent faktisk ikke er sikker på, om Piratos er 
skadelige for hendes diabetes. Men eftersom underviseren lige har fortalt, at man skal spise mindre slik 
virker dette usandsynligt. Til en tidligere undervisningsgang, hvor denne deltager også var til stede, blev det 
desuden gjort klar, hvad en diabetiker overordnet skal gøre for at undgå senfølger:   
 
U: (…) for at få det lidt mere positive og handlingsorienterede på, hvad kan I gøre for at undgå det 
[senfølger]? For I kan gøre noget. I kan gøre en hel masse. Hvad kan I gøre?  
D1: Spise noget mindre, drikke noget mindre, bevæge sig noget mere.  
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U: Ja, det er rigtigt. Spise mindre. Hvis man spiser for meget…  
D2: Og magert. 
 U: ja 
 D3: Ja, spise rigtigt (27/3). 
 
Det skal dog nævnes, at detaljerne omkring, hvordan hhv. fedt, protein og kulhydrat påvirker blodsukkeret 
er mere komplicerede, hvorfor der kan stilles spørgsmål ved, hvorvidt deltageren er forvirret over 
nuancerne i dette. Men min pointe med overstående citat er, at deltagerne generelt har forstået det 
overordnede budskab om, at kost, motion og alkohol påvirker blodsukkeret. Jeg antager derfor, at det er 
sandsynligt, at deltageren stiller spørgsmålet om Piratos for netop at bygge bro mellem det, hun tror, 
underviseren forventer (at hun spiser mindre slik) og det realiserede (at hun har spist en hel pose Piratos), 
hvilket som nævnt er hensigten med accounts. Dermed forsøger hun at tilpasse sig rolleidentiteten som 
’den uvidende elev’.   
 
Jeg vil argumentere for, at denne ”brobygning” kan virke hæmmende i forhold til empowerment, idet de 
besværliggør skabelsen af et demokratisk forhold mellem underviser og deltager. Og denne analyse af 
deltagerens udtalelse som accounting kan således være med til at skabe bevidsthed om, at deltagernes 
udsagn ikke nødvendigvis er udtryk for deres uvidenhed og problemer med at indlære stoffet, men også 
kan ses som et forsøg på at indtage forskellige roller. 
5.2.4 Vaner og livsstil 
Deltagerens udtalelse om Piratos kan også ses som et forsøg på at åbne op for en snak om, hvordan man 
overkommer dårlige vaner. Måske søger deltageren faktisk råd om, hvordan hun skal overkomme sin 
personlige vane, nemlig hendes trang til søde sager, der medfører ædeflip. Og hun får da også et råd, som 
er at vælge en anden form for lakrids, som dog kan give ondt i maven. Men selvom hun måske ikke selv er 
bevidst om det, kan det også være, hendes ædeflip skyldes andre ting som f.eks. nogle følelser, som hun 
måske har brug for at udforske. I én af Anderson og Funnells historier fra en praktiker skriver denne netop 
om sin egen oplevelse med at overkomme umådeholdne spisevaner :”I explored feelings that I  hadn’t 
acknowledged before and noted how addressing these feelings stopped the craving” (Anderson & Lyman, 
2005:75).  Grundet mit forholdsvis kortvarige ophold i praksisfeltet, og det deraf følgende forholdsvis 
spinkle kendskab til den subjektive dimension i deltagerens liv, mener jeg dog ikke at kunne komme med 
endegyldigt svar på, hvad hensigten med deltagerens udtalelse er. Men det jeg kan sige er, at en del af 
deltagerens personlige vaner og dermed et aspekt af deltagerens liv kommer på banen, uden at der rigtigt 
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skabes dialog om, hvad hun skal stille op med disse vaner. I følgende citat kunne det ligeledes have været 
relevant at spørge ind til deltagerens vaner i forhold til stegt flæsk og flæskesteg.        
D: Må man aldrig spise stegt flæsk og flæskesteg? 
U: Jo  
D: Nå 
U: Det må man da gerne. Her der tror jeg, vi skal snakke her, altså vi snakker om mængder, ikke. 
D: Ja ja. 
U: Fordi, du må gerne spise stegt flæsk. Jeg er sikker på, hun [diætisten] kan finde en god form for stegt 
flæsk, som ikke er ligeså, hvad kan man sige, fed som… 
D: Jeg steger det kun med løg og æbler og ikke andet. Det er ikke noget med persillesovs. 
D2: Joh, det skal man da have.  
U: I bund og grund er der ikke noget, man ikke må i forhold til at spise og drikke. Det handler om måde(…) 
(27/3).     
 
Det kan ses som hæmmende i forhold til empowerment, at underviseren ikke spørger ind til deltagerens 
vaner i hverdagen. Som tidligere nævnt lægger underviseren op til, at deltagerne skal ”med på banen”, men 
i praksis synes deres mulighed for dette altså begrænset. Ifølge Anderson og Funnell er det væsentligt i 
empowerment, at underviserne forstår deltagernes perspektiv, idet de skriver: “(…) we need to enter our 
patients’ worlds and learn to see through their eyes”(2005: xvI). Og som nævnt i teoriafsnittet skal 
underviseren forsøge at tage udgangspunkt i patientens aganda. Hvis dette skal opnås, ville det i tilfældet 
ovenfor være givtigt, at underviseren havde spurgt ind til deltagerens vaner eller problemer i forhold til at 
spise flæskesteg. Således ville det også i højere grad være deltageren, der identificerede problemer og 
læringsbehov, hvilket det skal være, hvis empowerment skal fremmes (ibid: 36). I citatet ovenfor kan der jo 
være forhold i deltagerens liv, som gør, at det er svært ikke at spise stegt flæsk ofte. Et hypotetisk eksempel 
er at deltagerens mand bliver sur, hvis han ikke får sin stegt flæsk, hvorfor det skaber problemer i deres 
forhold. Dette scenarie virker måske absurd, men viser min pointe, om at brud på gamle vaner kan føre 
andre problemer med sig. Deltageren må jo opveje det sunde valg i forhold til dets konsekvenser i livet som 
helhed. Og i dette scenarie kunne spørgsmålet være, hvorvidt deltageren prioriterer egen sundhed eller 
forholdet til sin mand. Som Anderson og Funnell skriver: ”The way that other people in our patients’ lives 
view diabetes can also influence how they care for themselves” (ibid: 119). Her kan viden om deltagerens 
liv og hverdag måske netop være det, der skal til, for at underviserne kan hjælpe deltageren med at lære at 
tage hånd om sin sygdom. For som Anderson og Funnell skriver: ”We are experts in diabetes, and the 
patient is an expert in his life, values and behaviours” (ibid: 226). Deltagerne italesætter 
livsstilsændringerne som omfattende ændringer, som giver store begrænsninger i deres liv som helhed, 
hvilket fremgår af det følgende citat.  
D1: Hold kæft mand. Livet det er sku svært at leve efterhånden. (han ser i brochuren om diabetes). 
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D2: Ja, det er svært at finde ud af. 
D1: Du må ikke gøre det og undgå det (3/4). 
 
De synes altså, det er svært at finde ud af alt det nye, hvorfor de sandsynligvis har brug for råd i forhold til, 
hvordan de implementerer det i deres liv. I den forbindelse kan det også diskuteres, hvorvidt det er givtigt, 
at underviserne fastlægger de overordnede rammer for, hvad undervisningen skal indeholde, inden de har 
mødt deltagerne og hørt lidt om, hvordan deres liv er og fået en fornemmelse for, hvad de har brug for. 
Underviseren nævner i interviewet, at de har en agenda med undervisningen, men hvis der er ”(…) noget, 
der fylder meget, så er det det, vi prøver at tage hånd om” (interview 17/4). Til den første 
undervisningsgang, skal deltagerne præsentere sig. Idet jeg ikke deltag i første undervisningsgang, kan jeg 
dog ikke sige noget om, hvad denne præsentationsrunde betød for den videre undervisningsplanlægning. I 
den indledende motivationssamtale er et fast punkt, at underviseren spørger deltageren, hvad dennes 
problemer er, og hvad denne forventer i forhold til at være på centeret, hvilket giver et kendskab til 
deltageren, som evt. kan bruges i undervisningsplanlægningen. Men idet deltagerne har en fornemmelse af 
hensigten med at deltage i kurser på centeret og ved, at sygdommen diabetes er grunden til, at de er der, 
kan deres svar siges at være givet på forhånd. Det var i hvert fald tilfældet i den motiverende samtale, jeg 
overværede. Her blev deltageren nemlig bedt om at formulere, hvad problemet er, efter de har talt om 
hans sygdom, kost og motion. Dertil svarer han, at det jo er det, underviseren netop har sagt og nævner 
noget med kost og motion. Dette til trods for, at deltageren ikke direkte har formuleret det (feltnoter 
motivationssamtalen29). Dette viser, at det altså ikke er så ligetil at se verden gennem patientens øjne, fordi 
man som Vallgårda skriver ”(…) både siger, at folk skal vælge selv, og samtidig går ud fra, at de skal vælge 
sundheden, som den defineres af de sundhedsprofessionelle” (Vallgårda, 2009)24. For hvis det ikke er denne 
sundhed, diabetespatienterne på SCØ skal vælge, hvilken er det så? Det kunne være sundhed som 
Seedhouse definerer det, men som Skytt påpeger, så synes dette utopisk i praksis. I diskussionen vil jeg 
komme ind på, hvordan deltagerne kan få mere indflydelse på form og indhold.   
5.2.5 Opsamling af relationen 
For at opsummere har jeg i første del af dette afsnit ud fra Anderson og Funnells teoretiske betragtninger 
peget på, at et dilemma i forsøget på at fremme empowerment kan være, at underviseren har svært ved få 
deltageren til at bruge sin egen viden og dermed at skabe en relation, der bygger på delt ekspertise. Dette 
kan skyldes, at undervisningens form til tider lægger op til traditionelle lærer-elev-roller, hvor deltageren 
ikke skal tage ansvar. Men det kan samtidig også skyldes at deltagerne synes at have en generelt opfattelse 
af undervisning som noget, der skal bygge på underviserens viden, og hvor deltageren ikke er ansvarlig.  
                                                            
29 Se bilag med feltnoter til motivationssamtales.  
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Deltagernes udsagn kan anskues som accounts. Deres udsagn kan være et forsøg på at påtage sig den 
rolleidentitet, der hører til den uvidende elev, for at bygge bro mellem det, de tror, underviseren forventer 
af dem, og det realiserede, som i dette tilfælde er deres adfærd i forhold til livsstil. På baggrund af denne 
analyse antager jeg, at accounts kan være med til at hæmme empowerment, fordi de besværliggør 
skabelsen et demokratisk forhold mellem deltager og underviser, som bygger på delt ekspertise.     
Der kan dog være flere andre grunde til deres udsagn. Nemlig at deltageren med deres udsagn – bevidst 
eller ubevidst - forsøger at åbne en snak om, hvordan personlige vaner kan overkommes, og hvordan 
livsstilsændringerne bedst integreres i deres liv. Det væsentligt, at underviseren formår at se verden 
gennem patientens øjne, så derfor kan det ses som hæmmende i forhold til at skabe empowerment, at 
underviseren ikke gør mere ud af at spørge ind til den enkeltes liv og vaner og således tage udgangspunkt i 
deltagerens aganda. Underviseren lægger altså op til, at deltageren skal på banen, men i nogle situationer 
gør hun ikke plads til det. Denne del af analysen kan således være med til at skabe bevidsthed om, at der 
kan være forskellige årsager til deltagernes udsagn, som ikke umiddelbart er gennemskuelige.    
5.3 Mål og hensigt  
Sundhedscentrets beskrevne mål med undervisningen er som nævnt, at den enkelte får mulighed for at 
skabe handlekompetence og dermed får styrket sine evner til at opstille personlige mål og realisere målene 
gennem kvalificeret og motiveret handling. Dette går, som fremhævet i afsnittet om empowerment, fint i 
spænd med Anderson og Funnells empowermentmodel, hvor målet er at sætte patienten i stand til at 
træffe informerede valg,  men stemmer mindre overens med den traditionelle model, hvor målet er 
adfærdsændring (Anderson & Funnell: 36). I praksis viser det sig, at de mål, der italesættes, ikke altid er det 
samme som det beskrevne mål, hvilket vil fremgå i det følgende. Ifølge Anderson og Funnell er målet ikke 
adfærdsændringen i sig selv, men derimod at sætte deltageren i stand til at træffe valg på baggrund af 
information.  
I følgende citat taler de om, hvorvidt en deltager har opnået det, han gerne ville i ugens løb. Det, der her er 
i fokus, er i højere grad adfærdsændring, end det er at blive i stand til at træffe informerede valg.   
D: Det er som jeg forventede. Jeg er ikke overrasket, fordi der er ikke nogen ændring i noget af det. 
Overhovedet ikke. Jeg skal bare lige sparke mig selv bagi. Hver dag. Og det gør jeg.  
U: Er det tilfredsstillende?   
D: Man vil jo altid lidt mere, end man kan, ikke. Det vil jeg i hvert fald.  
U: Du vil i hvert fald gerne noget mere?  
D: Ja. 
U: Hvordan tror du, du ville kunne komme til at gøre noget mere?  
D: Jamen jeg vil altså blive ved med at lave en eller anden form for(…) jeg vil blive ved med at køre på cykel, 
ikke, og jeg vil blive ved med at finde et sted at… Noget fitnesscenter af en eller anden art.  
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U: Sådan noget etableret er vigtigt for dig? 
 D: Ja (27/3). 
 
Anderson og Funnell skriver om mål i den traditionelle model: “A lack of compliance is viewed as a failure of 
patient and provider”(2005: 36). Og i citatet ovenfor er det tydeligt, at deltageren ser sine manglende 
fremskridt i forbindelse med fysisk aktivitet som en fiasko.  Og da underviseren beder deltageren om at 
vurdere, hvorvidt hans præstation er tilfredsstillende, har han svært ved det, idet han ikke har noget at 
vurdere det i forhold til. Var han blevet hjulpet til at sætte sig konkrete specifikke mål, havde han haft dem 
at vurdere sin præstation i forhold til. Så ville det have fremgået tydeligt, om han ikke havde nået sit mål. 
Og den adfærdsændring, som ikke blev opnået ville kunne bruges som ”(…) learning tools to provide new 
information that can be used to develop future plans and goals” (ibid: 36), hvilket er væsentligt for 
empowerment.  
 
Deltageren får sat et nyt mål, idet han siger, han vil blive ved med at køre på cykel og finde et fitnesscenter. 
I forhold til empowerment kan det ses som en styrke, at deltageren selv har ansvar og kan beslutte, hvad 
han vil sætte sig som mål. Men i forhold til empowerment kan det altså ses som et problem, at 
underviseren ikke hjælper deltageren til at gøre målet specifikt og målbart, og at det ikke bliver diskuteret, 
hvorvidt det er realistisk og om målet passer til deltagerens niveau. Dette vil jeg komme tilbage til i 
diskussionen.   
 
I citatet fra afsnittet om relationen, hvor der tales om borgskalaen, kunne det ligeledes have været 
brugbart for deltageren at have et specifikt mål at vurdere sin præstation i forhold til:  
 
U: Var det tilfredsstillende, det du havde lavet? 
D: Ja, det synes jeg (27/3). 
 
Deltageren her laver en normativ vurdering af sin præstation. Havde hun haft et specifikt mål at vurdere 
den i forhold til, ville hendes vurdering være begrundet og brugbar at arbejde videre med.  
 
Der er dog ikke entydigt fokus på adfærdsændring. Dette ville have været tilfældet, hvis undervisningen 
udelukkende havde bestået af træning og madlavningshold, så deltagerne kunne tabe sig og ændre 
spisevaner i den tid undervisningen stod på. Men fokus kan også siges at ligge på at styrke deltagerne i at 
træffe informerede valg, idet de får en masse information, som forhåbentlig styrker dem i dette.  
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5.3.1 Opsamling af mål og hensigt 
I dette afsnit har jeg peget på, at det mål, der arbejdes med i undervisning, ikke altid er at sætte deltagerne 
i stand til at træffe informerede valg, men derimod i højere grad er adfærdsændring. I forhold til 
empowerment kan det ses som en fordel at deltageren selv bestemmer, hvad der skal være dennes mål. 
Men at der ikke altid bliver sat specifikke mål, som deltageren kan vurdere sin egen præstation i forhold til 
kan være et problem. Dette fordi, det gør det svært for deltageren at vurdere sin egen præstation og 
identificere de forhold og problemer, der evt. kunne stå i vejen for, at målet blev nået. Derfor er det også 
svært for underviseren at bidrage med den rette information i forhold til at overkomme problemer og 
sætte nye mål. Dette aspekt hæmmer empowerment.    
    
Hvilken form for information, der skal til for at hjælpe deltagerne med at træffe informerede valg, og 
hvordan underviseren kan hjælpe deltageren med at sætte mål, vil jeg komme ind på i diskussionen.  
5.4 Motivation 
I dette afsnit tager jeg udgangspunkt i de ugeopgaver, deltagerne får fra gang til gang, og som defineres af 
underviseren. Jeg ser på ugeopgaven, fordi jeg her kan sige noget om deltagernes motivation. Som det 
fremgår nedenfor, er det første gang, SCØ bruger ugeopgaven i deres undervisning.   
Underviseren italersætter i interviewet problemer med ugeopgaven: 
U: ”(…) vi har ikke prøvet det med ugeopgaver før. Men det har jo været en fiasko (…) De har ikke brugt dem 
[ugeopgaverne] på den måde, der var tiltænkt, vel”(interview 17/4).  
Desuden giver underviseren udtryk for at være træt af deltagernes tilgang til ugeopgaven, hvilket fremgår i 
det følgende:  
U: I dag havde de så slet ikke lavet dem,(… )så er det ligeså godt som de andre gange, fordi der havde de 
lavet dem, men de havde lavet dem, fordi det skulle de. De havde ikke lavet dem, fordi de kunne bruge det 
eller havde tænkt sig at bruge det i fremtiden eller altså. Det har været fuldstændig sådan: ’Ok, mor siger, 
jeg skal hænge mit tøj op, så hænger jeg mit tøj op’(…) (interview 17/4). 
Nedenstående citater viser netop, hvordan deltagerne udtrykker en manglende interesse i ugeopgaven. 
U Prøvede du at måle dit blodsukker før og efter? 
D: Ja, gud ja.  
U: Lad mig høre.  
D: (…) Jeg synes ikke det gav ret meget faktisk (27/3). 
 
Og ligeledes her: 
 
U: Ja, det jeg spurgte om, det var, om du havde målt det før og efter træning.  
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D: Nej, det har jeg ikke gjort.  
U: Nej.  
D: Det gjorde vi jo her sidst, ikke.  
U: Man det kan jo være motiverende for nogle og se, at det falder, når man bevæger sig.  
D: Ja altså, jeg må jo indrømme altså ja. Jeg går ikke så meget op i det der (27/3). 
 
Andre citater fra d. 27/3 viser ligeledes, at deltagerne enten har glemt det, har haft travlt med andre ting 
eller ikke finder ugeopgaven relevant. Deltagerne er altså ikke særlig motiverede for at lave deres 
ugeopgaver, men dermed ikke sagt, at ugeopgaverne nødvendigvis er et dårligt tiltag. ’Hands-on’-opgaver 
og læring i praksis kan nemlig have en anden effekt end ren tavleundervisning, for det kan være vigtigt at 
udvikle begreber og en forståelse af praksis, der kan bidrage til at forbedre udbyttet af læringen (Scheel, 
2000:10).  
På SCØ er det i forlængelse heraf sandsynligt, at deltagerne, som ikke har kendskab til medicinske 
begreber, kan drage nytte af rent praktiske øvelser som f.eks. at tage deres blodsukker, så de med egne ord 
kan beskrive de problemer, der opstår. Desuden kan nogle af de øvelser, de laver i undervisningen være 
med til få dem til at opdage egne evner til at håndtere deres diabetes. Både i undervisningen og som 
hjemmeopgave, får de til opgave at måle blodsukker. En deltager siger: 
D: Jeg har målt mit blodsukker hen ad morgenen og der var det 12,7. Og så øh, gik jeg herinde fra ud af 
Strandvejen og ud til Margrethevej og hen ad Svanemøllevej og så målte jeg det bagefter. Og der var det 
6,1 (27/3).  
Denne deltager får altså illustreret, at hendes blodsukker falder, når hun går en tur. På den måde får hun 
bekræftet, at hun har kontrol over sygdommen og vha. egner kræfter kan styre sit blodsukker.    
Ifølge Anderson og Funnell skal motivationen til adfærdsændringer komme indefra personen selv, idet der i 
empowermentmodellen står: ”Behavior change are internally motivated” (Anderson & Funnell, 2005:36). 
De skal ikke, som i den traditionelle model, være ”(…)externally motivated” (ibid) - det skal altså ikke være 
”eksterne” faktorer, som er motiverende som f.eks. forsøg på opfyldelse af underviserens ønske, hvilket 
ifølge underviseren er det deltageren forsøger, idet hun som nævnt beskriver deltagernes arbejde med 
ugeopgaven som svarende til: ”(…)mor siger jeg skal hænge mit tøj op, så hænger jeg mit tøj op” (interview 
17/4).  
 
I følgende citater forsøger underviseren at komme med forslag til, hvad man skal gøre, hvis det kniber med 
motivationen: 
 
U: De der dage, hvor der så ikke rigtig sker noget, hvad er det så der gør, at der ikke sker noget? Det kan 
måske være lidt interessant at se på. 
D: men det er meget det her: Nu gider jeg ikke gå ud og gå. 
  
51
U: Men så er det, man måske kan tage støvsugeren indenfor, ikke. (…) Der bliver gjort meget rent i de 
regnfulde perioder (27/3).   
 
Her forsøger underviseren at få deltageren til at identificere, hvad problemet er, når deltageren ikke er 
motiveret til at dyrke motion, hvilket kan ses som et forsøg på at fremme empowerment (Anderson og 
Funnell, 2005: 155).  Underviserens forslag om at tage støvsugeren indenfor kan ses som et forsøg på at 
hjælpe deltageren med at finde strategier til at overkomme problemet. Men som Anderson og Funnell 
skriver: ”To be effective, a strategi not only has to fit the problem, it has to fit the person with the problem” 
(Anderson & Funnell, 2005:159). Og at tage støvsugeren indenfor kan i dette tilfælde ikke siges at være en 
strategi, der er tilpasset deltageren.  
 
Andre gange prøver underviseren at få deltagerne til selv at overveje, hvad der motiverer dem, som f.eks. i 
det følgende citat, hvor der tales om viljestyrke og motivation.  
D: Den skal komme indefra jo. 
U: Det skal komme indefra, ja. Men så er det, det er vigtigt, at man tænker hver især: Hvad er det, der giver 
mig viljestyrke. Hvad er det, der motiverer mig til at ville gøre noget godt for mig selv? Det er i virkeligheden 
det, det handler om (27/3). 
 
At strategierne ikke tilpasses deltagerne, og at der lægges op til, at den enkelte selv må finde motivationen, 
fremgår også af en powerpoint, som blev vist i undervisningen. På powerpointen stod der: 
 
”Hvordan kommer man videre med fysisk aktivitet?  
1) motion med andre  
2) vælg motion du synes er sjovt  
3) hav gode vaner 
4) meld dig til tilbud” (feltnoter 20/3).  
 
Rådene er relevante for folk, der kan tage sagen i egen hånd. F.eks. siger en deltager i den forbindelse til en 
anden: ”Vi kan da søge [centerets træningshold] sammen, nu kender vi jo hinanden” (feltnoter 20/3). Og 
det er der netop mulighed for på SCØ, idet nogle tidligere deltagere har etableret både trænings- og 
madlavningshold, hvor de selv fungerer som frivillige trænere og tovholdere, og hvor de bruger centerets 
lokaler. Holdene er så populære blandt deltagerne fra diabetesundervisningen, at der ligefrem er 
venteliste, hvilket, ligesom deltagerens udsagn ovenfor, indikerer, at det sociale er væsentligt for 
motivationen. Desuden siger en deltager i forhold til motivation: 
D: ”Sådan et hold som det her, giver jo det [motivation]. At man er sammen og får drøftet tingene” 
(feltnoter 20/3). 
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Her italesætter deltageren noget, som Anderson og Funnell ikke synes at have for øje, men som David 
Kelleher, der har forsket i, hvad selvhjælpsgrupper betyder for diabetespatienter, beskriver som noget 
meget vigtigt. Han skriver i forhold til at dele sin bekymring og sine oplevelser med at skulle kontrollere sin 
mad med andre:  
 
It could be argued that the opportunities to share in the exchange of such experiences and problems 
changed people from being worried individuals who confessed to doctors that they had ‘been a bit naughty’ 
to people who drew confidence from the group’s identity; the psychological security is as important an 
aspect of managing a chronic illness as the treatment regimen is in managing the body (Kelleher, 
1994:107). 
 
5.4.1 Opsamling af motivation 
I dette afsnit har jeg vist, hvordan underviseren giver udtryk for, at det er svært at få deltagerne til at lave 
ugeopgaven, da deltagerne ikke er særlig interesserede i og motiverede for at lave den. Underviseren 
forsøger at komme med nogle generelle råd og strategier til, hvad man kan gøre, hvis man har problemer 
med motivationen. Disse strategier er dog ikke tilpasset den enkelte deltager, hvilket kan være et problem i 
forhold til empowerment. Andre gange lægger underviserne op til, at deltagerne selv skal overveje, hvad de 
kan lide, hvad der motiverer dem, og om de kan finde nogle at motionere sammen med. Her giver nogle 
deltagere udtryk for, at det sociale i undervisningen har betydning. Problemet i forhold til empowerment 
er, at deltagernes motivation ikke kommer indefra, idet de, som laver ugeopgaven, tilsyneladende mest gør 
det for at leve op til underviserens ønske og mindre, fordi de interesserer dem, og de tror, det kan hjælpe 
dem. Den manglende motivation ses som et aspekt, der hæmmer empowerment.    
5.5 Overgang fra analyse til diskussion 
I denne del af specialet, har jeg lavet analyser, som identificerer aspekter af diabetesundervisningen på 
SCØ, der kan siges at hæmme empowerment og aspekter, som kan siges at fremme empowerment. 
Derudover har jeg vist og forklaret, hvilke udfordringer, der er i forhold til dette og peget på, hvad der kan 
ligge til grund for disse udfordringer. Løbende gennem diskussionen vil analysens pointer bliver opsamlet 
og muligheder for ændringer af praksis vil blive diskuteret.   
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Kapitel 6: Diskussion af muligheder i praksis  
I dette afsnit vil jeg diskutere, hvordan de udfordringer, jeg har identificeret i forhold til at fremme 
empowerment, kan imødekommes. Jeg vil tage fat i nogle af de aspekter, der kan siges at hæmme 
empowerment for at diskutere, hvordan de kan ændres. Dette vil jeg gøre med udgangspunkt i samme 
overordnede temaer, som analysen var opbygget i. Hvor analysen belyste dilemmaer i praksis, går denne 
diskussion et skridt videre ved på baggrund af analysens resultater at se på muligheder i forhold til at 
ændre praksis. Analysen søgte svar på første del af problemformuleringen, mens denne diskussion søger 
svar på anden del.     
Bruun Jensens har nogle konkrete anvisninger til, hvordan der kan skabes handlekompetence, hvilket som 
det fremgår tidligere, er et begreb, som har mange fællestræk med empowerment. Til trods for 
begrebernes forskellige udgangspunkter, fandt jeg Bruun Jensens anvisninger relevante i forhold til 
analysen af praksis på SCØ. Karen Wistofts perspektiver på viden og værdier, har jeg ligeledes fundet 
relevante i forhold til flere af de udfordringer, jeg har peget på i analysen. Bruun Jensen og Wistofts 
udgansgpunkter og nedslag er forskellige, men som det fremgår i det følgende, supplerer de hinanden godt.           
6.1 Sygdomsbegrebet 
I analysen fandt jeg en tendens til, at underviserne taler ud fra teoretisk diabetes, hvilket indikerer et 
sygdomsbegreb, hvor det fysiske er i fokus. Ifølge Anderson og Funnell hører dette til den traditionelle 
undervisningsmodel og kan virke hæmmende i forhold til empowerment. I dette afsnit vil jeg diskutere, 
hvad der kan ligge til grund for det sygdomsbegreb, der gøres brug af og, hvordan underviserne kan 
imødekomme den udfordring, der ligger i at arbejde med diabetes og de forskellige sygdomsopfattelser, 
der kan relateres hertil.  
 
Det er klart, at der må være en vis grad af fokus på sygdommen, hvis der skal skabes empowerment. Dette 
fordi det kræver et vist kendskab til de biologiske sider af sygdommen at forstå betydningen af deres valg i 
forhold til kost og motion, hvilket er væsentligt i forhold til at træffe informerede valg. Men er det vigtigt at 
vægte de psykologiske og sociale konsekvenser af sygdommen, hvis der skal skabes empowerment. Og som 
vist i analysen, synes der et skel mellem forskellige sygdomsopfattelser. I forlængelse heraf kan nævnes, at 
både de læger og sygeplejersker, som underviser i diabetes ifølge Hølge-Hazelton kan ”(…)synes splittet 
mellem forskellige og svært forenelige sygdomsopfattelser (…)”(2003: 240), og det nævnes, at de forsøger 
at overkomme problemstillingen ved at individualisere de diabetesspecifikke problemområder og 
fastholde, at ansvaret er patienternes (ibid: 240).  
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Men hvordan overkommes dette sammenstød mellem forskellige sygdomsopfattelser? Ifølge Karen Wistoft 
beskæftiger aktørerne på området for forebyggelse og sundhedsfremme sig ofte specifikt med 
værdirelaterede spørgsmål som f.eks. ansvar og tillid. Samtidig fremhæver hun, at aktørerne kommer fra 
forskellige professioner og bringer derfor professionel viden, erfaringer, normer og værdier med sig ind i 
sundhedsarbejdet (Wistoft, 2009)193-194. Dette bekræftes i Hølge-Hazeltons ph.d. om 
diabetesundervisning, hvor det erfares, at undervisningen på diabetesskolen ligner en gentagelse af 
sygeplejerskens egen undervisning i patologi fra studietiden (Hølge-Hazelton, 2003:60). 
Wistoft stiller i den forbindelse spørgsmålet: ”Hvordan håndterer de pædagogiske værdier, hvis de 
[aktørerne] har en uddannelsesmæssig baggrund inden for biomedicin, hvor en værdi som deltagelse er 
forholdsvist ukendt?”(Wistoft, 2009: 195). Wistofts svar på spørgsmålet er værdirefleksion; aktørerne skal 
reflektere over værdier og afklare dem i arbejdet. Det er derfor nødvendigt at skabe rum til refleksion over, 
hvordan en sådan refleksiv sundhedspædagogik kan praktiseres, og hermed hvordan værdier sættes til 
refleksion og handling (Wistoft, 2009:195).  
Hertil skriver hun, at denne afklaring af sundhedspædagogiske funktioner og roller handler om  
”(…) at forholde sig til sine egne, omverdenens og kollegaernes forventninger. Det er simpelthen en måde at 
iagttage og forstå ’det sundhedspædagogiske projekt’ på – som et projekt, der omfatter de professionelle 
aktørers egne positioner i feltet og refleksivitet i deres fortolkninger af de pædagogiske opgaver, der skal 
løses. Vejen til værdirefleksion kan banes gennem dialoger mellem parterne dvs. mellem de professionelle 
aktører og målgrupperne, omverdenen eller kollegaerne”(Wistoft, 2009: 195).  
 
Dette er Anderson og Funnell enige i, idet de også har fokus på refleksion og skriver i forbindelse med 
sygdomsbegrebet:”One way out of the dilemma is to have a frank and open discussion with our patients 
about the nature of diabetes – it is a self-managed disease that requires both patients and educators to 
refine their roles and expections” (2005: 113). 
Et muligt forslag til ændring af undervisningen på SCØ kunne således være at skabe værdirefleksion 
gennem dialog. Dette kan evt. gøres ved at indlægge tid til en diskussion om, hvordan deltagerne opfatter 
sygdommen og de aspekter i livet som påvirkes heraf.    
Wistofts budskab om værdirefleksion er ikke kun relevant i forhold til sygdomsbegrebet, men også i forhold 
til relationen, hvilket jeg vil pege på i afsnittet om dette.  
6.1.2 Vidensformer 
I analysen kom jeg frem til, at fokus på det fysiske i sygdommen og megen information om senfølger i 
undervisningen italesættes som store problemer, og at deltagerne giver udtryk for at være bekymrede og 
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føle skyld. Men hvordan overkommes dette?  Bruun Jensen kommer med et bud, som jeg vil beskrive i det 
følgende.  Han har i forbindelse med udviklingsprojektet ’Den sundhedsfremmende skole’30, udviklet en 
teori om handlekompetence, hvilket som nævnt er et begreb, der har ligheder med empowerment. 
I forbindelse med begrebet handlekompetence, pegede skolerne i projektet på forskellige komponenter ud, 
som de fandt vigtige i forhold til at skabe handlekompetence (Jensen, 2001:161-163). Indsigt blev fremlagt 
som en vigtig komponent, men der var kun få overvejelser over, hvilken sundhedsmæssig viden, elever 
burde have. Bruun Jensen rejser derfor diskussionen om, hvilken sundhedsfaglig viden, der skal til og 
argumenterer for, at eleverne ikke har fået viden, der i sin essens er handlingsorienteret. Den viden og 
indsigt, de skal erhverve sig, skal nemlig have betydning for, at de kan gribe forandrende ind i deres liv og 
deres omverden. På den måde kommer Bruun Jensen frem til fire dimensioner af sundhedsviden (Jensen, 
2001:171-172). Disse er:  
Viden om effekter er viden om effekten af forhold i miljøet, i vores livsstil, i vores sociale relationer osv. Det 
kan f.eks. være viden om konsekvenserne af en given adfærd. Denne viden er vigtig, fordi den vækker vores 
bekymring og danner udgangspunkt for vores vilje til at handle.              
Viden om årsager beskæftiger sig med, hvorfor og under hvilke forhold vi bliver syge, hvilke faktorer, der 
truer vores livskvalitet osv. Her tænkes på økonomiske og sociale årsager og de strukturer, som ligger bag 
den stigende ulighed i sundhed. Denne demission stiller spørgsmål ved, hvilke faktorer i vores levevilkår, 
der har betydning for vores sundhed.                                                             
Viden om forandringsstrategier handler bl.a. om, hvordan man mestrer sit eget liv og beskæftiger sig 
eksempelvis med, hvordan strategier tilrettelægges. Det er her samarbejdsmodeller og coping-mekanismer 
hører til. Bruun Jensen fremhæver denne dimension som afgørende, hvis sundhedspædagogisk aktivitet 
skal være handlingsorienteret.                                                         
Viden om alternativer handler om at udvikle sine egne visioner. Dvs. at udvikle og forme sine egne 
fremtidsvisioner i relation til eget liv, arbejde, familie og samfund (Jensen, 2000b:66-68; Jensen, 
2000a:206).  
Bruun Jensen mener, at der skal være en balance i disse former for viden og nævner, at der indenfor det 
sundhedsmæssige område ofte udelukkende er viden om effekter. Han mener, at denne viden er 
                                                            
30 Danmark i 1993 indgik i netværket af sundhedsfremmende skoler, som 40 forskellige europæiske skoler indgik i. 
Projektet repræsenterede et samarbejde mellem WHO, EU og Europarådet. I Danmark var én af de ting, skolerne 
skulle arbejde med, udvikling af elevernes handlekompetence (Jensen, 2001:159-160). De sundhedsfremmende skoler 
fungerede som små eksperimentarier, hvor lærerne udviklede nye ideer, afprøvede dem og diskuterede og 
videreudviklede deres erfaringer med støtte fra konsulenter fra DPU.   
  
56
bekymringsskabende og kan være engagementsnedbrydende og bidrage til handlingslammelse, hvis den 
ikke følges op af viden om årsager og forandringsstrategier (ibid).  
Den viden der på nuværende tidspunkt fylder mest i undervisningen på SCØ er som nævnt om sygdommen 
diabetes og om kost og motion, hvilket kan placeres under viden om effekter. I forbindelse med 
ugeopgaven bliver der talt om fremtidige mål og visioner, men underviseren bidrager ikke med konkret 
viden om f.eks. copingmekanismer og strategier i forhold til tilrettelæggelse af nye planer og visioner. 
Underviseren gør dog, efter hun har fortalt om impotens, noget ud af at fortælle om, hvordan man konkret 
kan kontakte kan henvende sig til sin læge med problemet, hvilket kan ses som en strategi til at overkomme 
problemet. Men andre gange lægger underviseren det op til deltageren selv at reflektere over nye visioner 
og siger som nævnt i analysen: ”Hvordan tror du, du ville komme til at gøre noget mere?”. Og et forslag til 
motion som alternativ til en gåtur i regnvejr som f.eks. at ”(…) tage støvsugeren indenfor”, kan ikke ses som 
tilrettelæggelse af en ny strategi. 
På baggrund heraf vil jeg argumentere for, at det kunne være brugbart for SCØ at overveje at planlægge 
undervisningen, så mere af indholdet består af viden om forandringsstrategier og alternativer, og 
undervisningen således bliver mere fokuseret på deltagerens liv. Ifølge Bruun Jensen kan mangel på viden 
om disse aspekter ses som en grund til, at deltagerne bliver bekymrede. Det skal dog fremhæves, at viden 
om effekter, som Bruun Jensen skriver, samtidig med at den vækker bekymring også danner udgangspunkt 
for handling. Men her ville Anderson og Funnells pointe om, at underviseren skal kunne se verden med 
deltagernes øjne, være væsentlig, idet forskellige deltagere ifølge dem, vil have forskelligt vidensbehov. 
Men ved at vægte viden om forandringsstrategier og alternativer og dermed fokusere mere på deltagerens 
liv, vil fokus også blive flyttet fra risici til værdier, hvilket Wistoft mener er vigtigt. Hun argumenterer for at 
aktørerne skal flytte opmærksomheden: (…) fra at være optaget af sundhedsdeterminanter til at arbejde 
målrettet med menneskers egen viden og opfattelse af sundhed”  (Wistoft, 2009:233-234).   
Set fra et sundhedspædagogisk perspektiv kan Bruun Jensen siges at have en mangel i forbindelse med sin 
opstilling af de fire dimensioner af sundhedsviden, idet han ikke beskæftiger sig med, hvordan denne 
sundhedsviden kobles til deltagerens liv. Som nævnt i afsnittet, så handler det ifølge Saugstad og  Mach-
Zagal ikke kun om vidensformidling, men også om at gribe ind i folks livsstil. I forbindelse med de fire 
vidensformer beskæftiger Bruun Jensen sig ikke med undervisningsstrategier eller vilkår for indlæring. 
Derfor får man indtryk af, at Bruun Jensen tilnærmelsesvis tager for givet, at undervisning så at sige 
”virker”. Men jeg anser dog stadig Bruun Jensens perspektiver som brugbare i forhold til at imødekomme 
det problem SCØ møder i forhold til bekymring. Særligt hvis de kædes sammen med Wistofts pointe om, at 
viden ikke kan løsrives fra den vidende, da denne erfarer på baggrund af bl.a. værdier (Wistoft, 2009:92), 
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og at det derfor er væsentligt for underviseren at kende til deltagerens værdier og viden, da mennesket 
handler ud fra sine værdier (ibid:193-194). Således kan Wistoft altså siges at udfylde nogle af Bruun Jensens 
huller.  
6.2 Relationen 
I mine analyser af relationen mellem underviser og deltager fandt jeg, at underviseren forsøger at få en 
deltager til at bruge sin egen viden til at vurdere sin egen præstation. Jeg argumenterede i den forbindelse 
for, at underviseren således forsøger at skabe et demokratisk forhold, der bygger på delt ekspertise, hvilket 
er med til at fremme empowerment. Underviseren har dog svært ved dette, hvilket kan forklares med, at 
mange voksne har en grundlæggende forståelse af undervisning som noget, hvor den, som undervises, ikke 
skal tage ansvar. Idet at nogle deltagere giver udtryk for en vis grad af autoritetstro, anser jeg det som 
sandsynligt, at deltagerne har denne forståelse.     
Den forståelsesfigur jeg fremhæver i forhold til voksne og undervisning er en af konklusionerne i et 
forskningsprojekt på RUC kaldet voksendidaktikprojektet, som jeg refererede til tidligere. Et budskab der 
fremhæves til slut i projektets fjerde rapport er, at ”(…)der er et påtrængende behov for, at de signaler, 
budskaber og retningslinjer, der sendes og er gældende omkring voksenuddannelserne, skal være langt 
mere klare, præcise, begrundede og forklarende, end det er tilfældet i dag” (Ahrenkiel et al., 1999:198), da 
meget går skævt i forhold til bl.a. forventninger (ibid). Og som Wistoft skriver i forbindelse med 
værdirefleksion og afklaring af bl.a. roller og funktioner, kan dét, at aktørerne forholder sig til hinandens 
forventninger, være en måde at iagttage og forstå det sundhedspædagogiske projekt på (Wistoft, 
2009:195). Ligeledes kan en afklaring af deltagernes forventninger i forhold til uddannelse være et skridt på 
vejen i forhold til at ændre den grundlæggende opfattelse af uddannelse ”(…) som synes at være dybt 
indlejret hos det store flertal af voksenuddannelsernes deltagere” (Ahrenkiel et al., 1999:12). Det skal dog 
nævnes, at diabetesundervisningen på SCØ ikke kan sidestilles med de former for uddannelse 
voksendidaktikprojektet omhandler, nemlig uddannelse på daghøjskoler, VUC-området og AMU-området. 
Men som vist i analysen giver det mening at bruge denne pointe fra projektet til at forklare deltagerne på 
SCØs adfærd.  Og også budskabet om, at det skal være klart og præcist, hvad deltagerne kan forvente af 
undervisningen, er brugt på SCØ. At gøre det klart fra starten, hvad hensigten med diabetesundervisningen 
er, og at have en diskussion om roller og ansvar, kunne måske netop være med til at ændre på deltagernes 
opfattelse af undervisning som noget, der høre barndommen til og dermed afhjælpe den udfordring, der 
ligger i at skabe en demokratisk relation mellem underviser og deltager, som bygger på delt ekspertise. 
Dette er Anderson og Funnell enige i, idet de skriver: 
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 ”In our experience, a successful diabetes care and education relationship usually begins with a discussion 
about who is responsible for what in the management of diabetes. Although we cannot relieve our patients 
of this responsibility, we can teach them skills and supply them with resources to help them carry out this 
responsibility”(Anderson & Funnell, 2005:18).  
Hertil skriver de, at det ikke nødvendigvis er et problem at interaktionen mellem underviser og deltager 
formes af usagte forventninger – dette bliver det kun, hvis de to aktørers forventninger ikke matcher (ibid: 
113). Hvorvidt en diskussion om roller og ansvar er nok til at ændre en forståelse af undervisning, som er 
blevet grundlagt i barndommen, kan der stilles spørgsmålstegn ved – men det er muligvis et skridt på vejen. 
 Opsamlende kan siges, at forskerne fra voksendidaktikprojektet, Wistoft samt Anderson og Funnell 
sandsynligvis alle ville være enige om, at en diskussion, som udmunder i en afklaring af forventninger, 
værdier, ansvar, roller og opfattelse af undervisning, ville være brugbar på SCØ ved undervisningens start. 
I interviewet fortæller underviseren, at de altid spørger ind til deltagernes forventninger i starten af 
undervisningen og giver desuden udtryk for, at hun er bevidst om, at de fra starten skal have deltagerne til 
at reflektere over, hvad de skal bruge undervisningen til. Idet jeg spørger ind til, hvorvidt de, til at starte 
med, laver en præsentationsrunde, siger underviseren:  
U: Ja, det har vi også gjort her(…) Det gør vi altid her. Og netop får afdækket hvor længe de har haft 
sygdommen, og hvornår den blev opdaget og om de synes, der er nogle ting, der er svære i forhold til det at 
have fået diabetes (…) Men også meget spørger ind til deres forventninger. Hvad er det, de kan få ud af det 
her forløb her(…) Vi vil gerne have dem til at begynde og reflektere allerede der. Hvad er det, de skal bruge 
det her undervisning til(...) Så det er vores mål nu, at det skal alle kunne fortælle mere detaljeret, hvad 
undervisning er(...). [nogle]bliver skuffede. Det er også derfor, vi har den forventningsrunde. Der er nogen, 
der måske tror, at ’jeg kommer her for at tabe mig 10 kg’” (interview 17/4). 
 
Her er hun inde på, at underviserne skal fortæller deltagerne, hvad undervisningen indeholder og spørger 
til forventninger. Men det er ikke altid, deltagerne er bevidste om deres forventninger. F.eks. sagde 
deltageren i den motivationssamtale, jeg overværede, at han ikke mærker noget til sygdommen og derfor 
ikke har nogen forventninger (feltnoter motivationssamtalen). Men måske kan en diskussion om 
forventninger alligevel hjælpe ham til at sætte ord på nogle forventninger. Underviseren lægger i citatet 
ovenfor mere op til, at deltagerne selv skal reflektere, end, at de i fællesskab skal diskutere - og reflektere 
over forventninger, roller og ansvar. I forlængelse heraf viser følgende citat, at underviseren er afklaret i 
forhold til, hvor ansvaret ligger, hvilket hun føler, hun bør fortælle deltagerne.   
U: Jeg er ansvarlig for forløbet og jeg tager det jo til efterretning. (…) Men de [deltagerne] har da et kæmpe 
medansvar. (…)Måske skal jeg være bedre til at sige det første gang (interview 17/4).   
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Hun lægger altså op til, at de skal fortælle deltagerne, at de skal tage ansvar, mere end at de skal have en 
fælles diskussion. Dette fremgår også i det følgende: 
 
U(…)Vi fortæller selvfølgelig sådan rammerne (…), men også selve formen. At det ikke er traditionel gammel 
klasseundervisning, hvor de sidder passivt, og vi så ellers bare kører tavleundervisning. Det er 
medinddragelse og især i forhold til diabetesundervisning, at det er meget… vi prøver at putte mange 
praktiske ting ind, så vi sætter også krav til dem”(interview 17/4).    
 
Det underviseren ønsker, deltagerne skal vide er altså, at undervisningen bygger på medinddragelse, og 
dermed at de skal tage aktivt del i undervisningen. Desuden skal de være klar over, at de har et ansvar, og 
at der stilles krav til dem. Dette fremmer umiddelbart empowerment, idet fokus lægges på den enkeltes 
ansvar (Anderson & Funnell, 2005:13). Men der er stadig forskel på at informere om medinddragelse og på 
rent faktisk at praktisere det ved at skabe dialog og fælles refleksion.  
Hvis deltagerne forstår, at undervisningen er til for at hjælpe dem til bedre at håndtere deres diabetes, 
anser jeg det som sandsynligt, at de i mindre grad vil gøre brug af accounts til at indtage roller. Dette fordi 
de som nævnt sandsynligvis indtager roller for at bygge bro mellem det, deltagerne tror underviseren 
forventer af dem, og dét de realiserer. Jeg vil således argumentere for, at såfremt deltageren får forståelse 
for, at underviseren, i modsætning til traditionel undervisning, i princippet ikke forventer andet, end at de 
opdager deres egne evner til at håndtere sygdommen, er det sandsynligt, at de vil bruge mindre energi på 
at forsøge at skabe bro mellem det, de tror forventes (adfærdsændring) og det realiserede (mislykket 
adfærdsændring). Men her vil jeg drage en reference til min generelle kritik af empowerment. For jeg 
mener, at accounts kan ses som en måde, hvorpå deltagerne så at sige ”gør modstand” i forhold til, at 
konflikten internaliseres; at gå ind i rollen som ”den uvidende elev” kan ses som en måde, hvorpå 
konflikten forbliver ekstern, idet ansvaret bliver liggende hos underviseren. Så set i dette perspektiv, er det 
altså ikke sikkert, underviseren vil kunne undgå, at deltageren laver accounts – og måske er det heller ikke 
altid er en fordel, idet der er risiko for at konflikten internaliseres.  
Et andet aspekt, jeg belyste i analysen i forbindelse med relationen er det, at underviseren ikke griber fat i 
de af deltagerens udtalelser, som kan relateres til denne dagligdag, hvilke kan siges at mindske deltagerens 
mulighed for medbestemmelse i forhold til undervisningens indhold. For at skabe empowerment skal 
undervisningen som nævnt ramme deltagerens behov, hvilke kan være en udfordring. På Randers 
Sundhedscenter forsøger man at overkomme denne udfordring ved at indføre brugerdreven innovation i 
diabetes undervisningen. Dette gøres ved at forsøge at finde de rette metoder til at inddrage borgerne, så 
deres behov kan blive afdækket og deres problemer adresseret og løst. Da aktører fra det private 
erhvervsliv har erfaringen med brugerdreven innovation, er sundhedscenteret gået sammen med dem om 
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at udvikle metoder til bedre at opsamle information om de behov, brugerne har. I en artikel om dette 
nævner lederen af Randers Sundhedscenter Susanne Bækgaard, at deltagerne har været meget glade for 
det. Hun siger om brugernes oplevelse: ”Pludselig er der nogen, der spørger ind til vaner og livskvalitet og 
følelser, frem for hvordan deres blodsukker ligger og hvad de spiser” (Andersen, 2009:3). SCØ kunne 
ligeledes forsøge sig med brugerdreven innovation for at imødekomme den udfordring, der ligger i at 
inddrage borgeren, give denne medbestemmelse samt ramme dennes behov.  
6.3 Mål og hensigt 
I analysen fandt jeg, at der i forhold til de mål der indirekte italesættes i højere grad er fokus 
adfærdsændring end på det informerede valg. Desuden er der ikke sat specifikke mål, så når en deltager 
giver udtryk for at have svært ved at vurdere egen præstation, er det svært for underviseren at hjælpe med  
at sætte nye mål pga. af manglende viden om, hvor deltagerens svagheder ligger. Derfor må konkret 
målsætning altså være et brugbart redskab.  
Men hvordan kan underviseren hjælpe deltagerne med at sætte konkrete mål? Et brugbart redskab er 
ifølge Anderson og Funnell det, der kaldes ’The five Steps’, som ser således ud:  
“1. Identify the problem 
2. Explore feelings 
3. Set goals 
4. Make a plan 
5. Evaluate the plan” 
(Anderson & Funnell, 2005:152). 
Underviseren skal først hjælpe patienten med at identificere problemer og følelser ved at spørge ind til 
dette. Dernæst skal der spørges til, hvad patienten vil, og hvordan denne vil gøre dette for at sætte mål og 
lave en plan. Til slut skal planen evalueres ved at underviseren spørger patienten, hvordan det gik. 
Efterhånden som underviseren får øvelse vil disse fem trin ifølge Anderson & Funnell blive en del af den 
naturlige dialog med patienten. De beskriver det som at lære at danse og tilføjer ”However, in this dance 
the patient leads” (ibid:151-194).  
Ifølge T. Chas Skinner, som skriver om empowerment og diabetespatienter er det vigtigt, at underviseren 
assisterer patienten gennem hele processen med målsætning, idet han skriver ”(…)it is important to carry 
the process through fully and do not stop at a half-harted ‘I suppose I can exercise more’ or similar non-
commitment” (Skinner, 2003:53). Dette kan ifølge Skinner gøres vha. SMART-modellen31 (ibid). På mit 2-
                                                            
31 SMART står for Specifik, Measurable, Action, Realistic and Time-limited, som er fem elementer, kan der bruges til 
målsætning. Se bilag for uddybende beskrivelse.  
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dages besøg på Sundhedscenter Århus32, som bruger SMART modellen i deres undervisning, fik jeg indtryk 
af, at den kan fungere som et brugbart redskab. Det samme kan siges om forandringens hjul33, som kan 
være en hjælp til at se forandringsprocessen som cirkulær og dermed vedvarende.  
6.4 Motivation 
I analyseafsnittet om motivation fremgik det, at deltagernes motivation for at lave ugeopgaven ikke er 
særlig stor og tilsyneladende ikke kommer indefra.  
Men hvordan kan ugeopgaven ændres, så deltagernes indre motivation styrkes? Dette spørgsmål kan 
belyses med Bruun Jensens perspektiv. I udviklingsprojektet ’Den Sundhedsfremmende Skole’ stod 
handling og elevindflydelse centralt og ét af målene var at indkredse handlekompetencebegrebet og dets 
forudsætninger. Om handlekompetencebegrebet skriver Bruun Jensen:  
”Handlekompetence foreslås udbygget af de to komponenter, indsigt og engagement. Indsigten udtrykker 
på sin vis evnen til at kunne handle, men engagementet drejer sig om viljen. Begge komponenter må være 
tilstede, hvis der skal være tale om handlekraft eller handlekompetence. I relation hertil er indsigt uden 
engagement tom, medens engagement uden indsigt er blind”(Jensen, 1994:29).  
Bruun Jensen skriver, at i forbindelse med handlekompetence står handlebegrebet, og han opstiller derfor 
to kriterier for, at en aktivitet kan betegnes som en sundhedsmæssig handling: 1) Målgruppen skal være 
med til at sætte aktiviteten i værk 2) aktiviteten skal rette sig mod sundhedsmæssig forandring. I projektet 
om Den sundhedsfremmende skole, hvor teorien om Bruun Jensens handlekompetencebegreb som nævnt 
blev udviklet, kunne lærerne altså ikke handle med eller på elevernes vegne, men måtte bygge på dialogen. 
Bruun Jensen nævner, at eksempelvis adfærdsrettede kampagneorienterede aktiviteter, som retter sig mod 
at påvirke børn og unge i en på forhånd bestemt retning, ikke kan defineres som handlingsorienterede – 
det bliver de først, når børnene selv tager affære for at forandre forholdene (Jensen, 2006:58-59). For at 
forklare de to kriterier for en sundhedsfremmende handling, pointerer Bruun Jensen, at en handling er 
intentionel og målrettet, og han adskiller begreberne handling og adfærdsændring, idet han skriver:  
”En adfærdsændring kan i teorien finde sted efter ydre pres og manipulation. Det kan en handling ikke. Det 
kan dog sagtens ske, at en handlingsorienteret pædagogik ender med adfærdsændringer, nemlig i de 
tilfælde, hvor den pågældende målgruppe beslutter sig for at søge at ændre deres adfærd (…)”(Jensen, 
2007:219).  
 
                                                            
32 Jeg har ikke lavet analyser af undervisningen Sundhedscenter Århus, men tillader mig alligevel at referere til min 
oplevelse af de redskaber, de brugte.  
33 Forandringens hjul arbejder med fire faser i forandring: Overvejelsesstadiet, forberedelsesstadiet, handlingsstadiet, 
vedligeholdelsesstadiet og tilbagefaldsstadiet. Se bilag for uddybende forklaring.  
  
62
Jeg vil stille mig kritisk i forhold til dette og argumentere for, at pres og manipulation ofte medfører en 
handling hos den, der presses eller manipuleres. Til gengæld synes jeg, at denne måde at adskille 
begreberne på giver god mening, hvis man ser dem i forhold til Anderson og Funnells skelnen mellem ydre 
og indre motivation. Her kan en adfærdsændring ses som ydre motiveret, idet den kan ske ved pres og 
manipulation, som så at sige kommer udefra, mens en handling, som aktøren selv sætter i værk, kan ses 
som indre motiveret, da den kommer fra personen selv. I empowerment er adfærdsændringer styret af 
indre motivation, så efter ovenstående ræsonnement virker det mest oplagt, at deltagerne tager initiativ til 
aktiviteter og er med til at bestemme. På SCØ er det nemlig ikke direkte deltagerne, der tager initiativer 
eller sætter aktiviteter i værk, da undervisningen planlægges af underviserne (interview 17/4), som dog 
prøver at tilpasse den til deltagerne. Om dette siger underviseren fra SCØ:  
”Selvfølgelig har vi en eller anden agenda, og vi har nogle punkter, vi gerne vil gennemgå, men hvis der er 
noget, der fylder meget, så er det det, vi prøver at tage hånd om. Vi prøver at tage dem med ind, og det er 
jo det, vi bl.a. har prøvet at gøre med at tage ugeopgaven ind” (interview 17/4).  
 
Der er altså fokus på involvering, men altså ikke på at deltagerne selv sætter aktiviteter i værk eller er med 
til at bestemme. Ifølge Bruun Jensen er der en tendens til, at begreber som medbestemmelse, indflydelse, 
medansvar, deltagelse og involvering opfattes og omtales på et vagt og generelt plan og anvendes mere 
eller mindre tilfældigt i debatten uden nærmere præcisering (Jensen, 2000b)56 og som nævnt i analysen, så 
lægges der op til at deltagerne skal deltage aktivt, men deres muligheder for dette synes begrænsede. 
Bruun Jensen diskuterer forskellige niveauer og typer af medbestemmelse og pointerer, at målgruppens 
initiativ og beslutninger er væsentlige i dette (Jensen, 2000b:61-62). 
Så for at styrke den indre motivation hos deltagerne kunne SCØ altså overveje muligheden for at lade 
deltagerne tage initiativer og bestemme, hvad de vil gøre for at opnå deres mål. Som undervisningen er nu, 
synes den mulighed deltagerne har for medbestemmelse, begrænset.  
Her kan det dog diskuteres, hvorvidt det overhovedet er muligt for deltageren frit at sætte aktiviteter i 
værk og definere mål i sundhedscenterkonteksten. For selvom hensigten er, at deltagerne selv skal 
bestemme, hvad de vil, er der jo en hensigt med diabetesundervisningen, som deltagerne i mere eller 
mindre grad er bevidste om eller har forventninger til. Denne bevidsthed eller disse forventninger er i 
samspil med sundhedscenterkonteksten med til at sætte rammer for, hvad deltagerne ”tillader sig” at 
sætte som mål. Dette svarer til pointen fra citatet fra motivationssamtalen, hvor deltageren definerer 
problemet ud fra, hvad underviseren siger. De aktiviteter deltageren vælger at sætte i værk, vil 
sandsynligvis blive holdt indenfor rammerne af sundhed, som de professionelle definerer det, selvom de fik 
at vide, at de frit kunne sætte aktiviteter i værk.   
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Desuden gør Bruun Jensen sig ikke overvejelser i forhold til ressourceperspektivet. Dette gør SCØ idet de 
skriver i deres dokument om pædagogisk tilgang, at en række forudsætninger skal være til stede både hos 
personen og i omgivelserne, hvis der skal skabes handlekompetence. Dette er: ”Færdigheder og 
kundskaber, tilstrækkelige muligheder og ressourcer, motivation og positiv selvforståelse”(Jensen & Schnor, 
2009:4).  
SCØ ser altså deltagerens forudsætninger som væsentlige i forhold til at skabe handlekompetence, hvilket 
ph.d.-afhandling af Margareta Maunsbach omhandlende compliance and noncompliance blandt 
diabetikere også gør. Det fremhæves bl.a., at det ikke er nogen sag at opnå empowerment hos et individ 
med psykiske, fysiske og sociale ressourcer, som selv kan tage del i arbejdet og tage ansvar. Men det er 
misforstået empowermentstrategi at udlægge ansvar for sundhed på individet, som ikke har ressourcer til 
at mestre helbredsproblemer mv. I en uheldig situation vil man kunne bidrage til en øget marginalisering 
(Maunsbach, 1999:61). I forlængelse heraf nævner Maunsbach, at ”Empowerment kan defineres som evnen 
til selvregulering på basis af øget specifik selvtillid”(Maunsbach, 1999:61). Altså må det være væsentligt, at 
underviseren planlægger undervisningen på baggrund af de enkelte deltageres vidensbehov og ressourcer, 
og at en dybdegående afdækning af dette er væsentlig, inden undervisningen planlægges. Bl.a. derfor 
kræver sundhedspædagogisk arbejde, som Wistoft skriver, tid, rum og samarbejde (Wistoft, 2009:234).      
I konklusionerne vil pointer fra denne både analysen og diskussion blive opsamlet.  
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Kapitel 7: Konklusion 
I dette speciale stillede jeg i problemformuleringen spørgsmålet:  
Hvilke aspekter i diabetesundervisningen på Sundhedscenter Østerbro er med til at fremme, og hvilke er 
med til at hæmme empowerment, og hvordan kan de udfordringer, der er i forhold til at fremme 
empowerment, imødekommes?   
 
På baggrund af analyser af interaktionen mellem underviser og deltager og med udgansgpunkt i Anderson 
& Funnells forståelse empowerment, hvor det defineres hvilke aspekter i diabetesundervisning, der hører 
til hhv. den traditionelle undervisningsmodel og til empowermentmodellen, er jeg kommet frem til 
følgende: 
 
I mange af underviserens udsagn synes de at vægte det fysiske sygdomsbegreb og tale ud fra det, som 
Anderson og Funnell kalder teoretisk diabetes, der bygger på den biomedicinske definition. I andre af 
undervisernes udtalelser gøres brug af et mere biopsykosocial sygdomsbegreb, idet psykologiske og sociale 
faktorer medregnes. Dette i udtalelser, hvor virkelig diabetes og dermed patienten oplevelse af 
sygdommen og de faktorer, som spiller ind accepteres som væsentlige. Det er altså ikke entydigt, hvilket 
sygdomsbegreb, der gøres brug af, men teoretisk diabetes og dermed den biomedicinske definition af 
sygdommen og det fysiske sygdomsbegreb synes at vægtes i forhold til virkelige diabetes, hvor der er fokus 
på deltagernes oplevelse af egen diabetes. Da det fysiske sygdomsbegreb knyttes til den traditionelle 
undervisningsmodel, kan det konkluderes, at denne vægtning hæmmer empowerment. På baggrund af en 
af underviserens udtalelser argumenterer jeg dog for, at det fysiske sygdomsbegreb og dermed accepten af 
en diabetiker som syg, kan mindske skyldfølelse hos patienten, idet den skaber accept af patienten som 
syg.  Men modsat synes fokus på kosten og motionens betydning, som det fysiske sygdomsbegreb fører 
med sig, at vække dårlig samvittighed hos en deltager.     
 
Udfordringen i forhold til sygdomsopfattelsen ligger i, at de aktører, som kommer fra forskellige 
professioner, bringer forskellige opfattelser med sig ind i arbejdet, som er forbundet med viden, erfaringer, 
normer og værdier. På baggrund af Wistofts antagelser og Anderson & Funnells råd er mit forslag til at 
imødekomme denne udfordring på SCØ, at der skabes dialog og diskussion mellem deltagere og 
undervisere om, hvordan de opfatter sygdommen, og hvilken værdier de har i forhold til faktorer, der 
påvirker sygdommen.    
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Jeg fundet en tendens til, at underviseren er præget af sin egen bekymring på deltagernes vegne, når hun 
fortæller om sygdommens senfølger. Dette kan hæmme empowerment.  Deltagernes bekymring kan ifølge 
Bruun Jensen skyldes for meget viden om effekter, som i dette tilfælde er viden om konsekvenserne af en 
given adfærd, hvis den ikke følges op af viden om forandringsstrategier, som altså er viden om, hvordan 
man konkret mestrer den rette adfærd. På baggrund heraf argumenterer jeg for, at udfordringen for SCØ er 
at skabe balance i de former for viden, der indgår i undervisningen. Desuden er det væsentligt, at 
underviseren har nok kendskab til deltagerne, til at have en fornemmelse af, hvilken information de enkelte 
deltagere har brug for.  
I forbindelse med relationen mellem underviser og deltager forsøger en underviser at få en deltager til at 
bruge sin egen viden og dermed få relationen til at bygge på delt ekspertise. Dette er væsentligt i 
empowerment, hvorfor dette aspekt bidrager til at fremme empowerment. Det er dog ikke let for 
underviseren at skabe denne relation, hvilket kan forklares i, at deltagerne synes at have en general 
opfattelse af undervisning som noget, hvor underviseren tager ansvar, og deltagerne er passive. Denne 
opfattelse forbindes med autoritetstro, hvilket nogle deltagere giver udtryk for. Udfordringen er altså, at få 
deltagerne til at forstå, at de har et ansvar, og at forholdet mellem underviser og deltager skal bygge på 
delt ekspertise, hvis der skal skabes empowerment.  På baggrund af Wistofts antagelser og Anderson & 
Funnells råd er mit forslag til at imødekomme denne udfordring, at der på SCØ skabes dialog om 
deltagernes forventninger i forhold til diabetesundervisningen samt i forhold til roller, funktioner og ansvar.   
Jeg har vist og argumenteret for, at underviserens problemer med at få deltagerne til at bruge deres egen 
viden også kan skyldes, at deltagerne laver accounts og går dermed ind i rollen som den uvidende elev. 
Dette for at bygge bro mellem det de gør, nemlig at de ikke altid handler hensigtsmæssigt i forhold til deres 
diabetes, og det deltagerne tror underviseren forventer, de gør, nemlig at de handler uhensigtsmæssigt i 
forhold til deres diabetes. Da disse accounts besværliggør skabelsen af et demokratisk forhold mellem 
underviser og deltager, kan det konkluderes, at accounts udgør et aspekt i undervisningen som hæmmer 
empowerment. Men accounts kan også ses som en måde, hvorpå deltagerne bibeholder konflikten i 
forhold til adfærdsændringer som ekstern og altså som en konflikt mellem underviser og deltager. Dermed 
undgår de, at den internaliseres og bliver en konflikt i deltageren selvforhold, hvilket empowermen kan 
kritiseres for at skabe risiko for. Derfor kan det diskuteres, hvorvidt det er ønskværdigt at forsøge at 
mindske deltagernes brug af accounts. Men et redskab til at imødekomme den udfordring accouts udgør, 
kunne ligesom ovenfor være dialog om roller, funktioner og ansvar.  
Underviseren giver i interviewet udtryk for, at hun gerne vil have, at deltagerne deltager aktivt. Men som 
jeg viser i analysen, laver underviseren ikke altid plads til, at deltagernes fortællinger bliver 
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omdrejningspunktet. Desuden bliver der ikke skabt mulighed for, at deltagerne kan identificere problemer 
og læringsbehov. Disse aspekter hæmmer empowerment. Når empowerment skal fremmes, er det en 
udfordring at ramme deltagernes behov. Dette kan ifølge Randers Sundhedscenter gøres vha. brugerdreven 
innovation, hvorfor mit forslag til, hvordan udfordringen kan overkommes, er at se på mulighederne for 
dette på SCØ.     
I undervisningen synes det formål, der italesættes i højere grad at være adfærdsændring end at sætte 
deltagerne i stand til at træffe informerede valg. For at fremme empowerment skal deltagerne sætte 
konkrete mål for deres adfærd og disse mål skal evalueres, så underviseren på baggrund heraf kan bidrage 
med ny viden til ny målsætning. Men i undervisningen på SCØ opfordres deltagerne ikke til at sætte 
konkrete mål. Derfor har deltageren har svært ved at vurdere deres egne præstationer, og underviseren 
har svært ved at bidrage med passende information til at sætte nye mål. Disse aspekter kan således ses 
som hæmmende i forhold til at skabe empowerment. For at overkomme udfordringen med at sætte 
konkrete mål, kan Anderson og Funnells ’The five steps’ bruges. Desuden kan SMART modellen være 
brugbart redskab, og forandringens hjul kan bidrage til en forståelse af forandringsprocessen som cirkulær.  
På baggrund af mine analyser af deltagernes aktivitet i forhold ugeopgaven kan det konkluderes, at 
deltagerne ikke er særlig motiverede. Deltagernes motivation kommer tilsyneladende ikke indefra, men er 
ekstern, idet de hovedsagelig laver den for underviserens skyld. Et aspekt i undervisningen som synes at 
motivere dem, er dog det sociale aspekt; at få drøftet sygdommen med andre og at træne med ligestillede 
italesætter nogen deltagere som en hjælp. Ifølge Bruun Jensen er kriterierne for at skabe 
handlekompetence i forbindelse med sundhedsfremme, at deltagerne selv sætter aktiviteter i værk. Jeg 
diskuterer Bruun Jensens teser og argumenterer for, at dette aspekt også kan have betydning for 
motivation. Og da handlekompetence og empowerment er begreber, som har fællestræk, forslår jeg på 
denne baggrund, at SCØ skal se på mulighederne for, at deltagerne selv kan beslutte, hvad de vil lave som 
ugeopgave for at imødekomme den udfordring, det er, at få deltagernes motivation til at komme indefra. 
Her skal der tages højde for deltagernes ressourcer.   
Set i forhold til behovet for forskning på området, mener jeg at dette speciales resultater har noget at 
bidrage med. Dette fordi, der som nævnt i indledningen, internationalt set er behov for konkrete forslag til, 
hvordan man uddanner i diabetes self-management, og nationalt set er der stort behov for forskning, som 
kan bidrage til uddannelsesstrategi og indhold i diabetesundervisning. Dette speciales konklusioner viser, 
hvordan empowerment kan bruges som uddannelsesstrategi og kommer desuden med forslag til, hvad 
undervisningen overordnet skal indeholde, hvis der skal skabes empowerment. Dette ligner til dels de 
undersøgelser, der har præciseret, nogle af de elementer, der er vigtige i diabetesundervisning. Men 
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specialet går videre end disse undersøgelser ved at forholde sig kritisk til empowerment og sætte 
spørgsmålstegn ved, hvorvidt alle aspekter af denne tilgang er gavnlige. Desuden belyses nogle af de 
udfordringer der kan opstå i undervisningen i forhold til empowerment, og der synliggøres forhold, som kan 
være årsager til disse udfordringer samt gives forslag til, hvordan udfordringerne kan imødekommes. Her 
adskiller resultaterne sig ligeledes fra nævnte undersøgelser, da deres fokus hovedsagelig er effekt af 
diabetesundervisning og ikke, hvordan udfordringer i undervisningen imødekommes. Undersøgelser af, 
hvordan undervisningsplaner konkret udvikles, så der tages højde for udfordringer og kommer balance i de 
former for viden, undervisningen indeholder, ville være relevante for videre forskning. Desuden ville studier 
som beskæftiger sig med, hvordan dialogen mellem underviser og deltager konkret etableres, være 
relevante.  
Specialets resultater kan bruges som baggrundsviden og inspiration i forbindelse med udformning af 
konkrete undervisningsplaner, da de kan sætte gang i overvejelserne i forhold til undervisningens indhold 
og form.  Dette oplevede jeg, da jeg i et oplæg to uger før aflevering præsenterede specialets konklusioner 
for medarbejderne på SCØ. Efter oplægget diskuterede de bl.a., hvordan de kunne sættes gang i fælles 
refleksioner over undervisningen, hvordan de kunne inddrage deltagerne yderligere og give dem 
medbestemmelse samt hvordan de bedst hjælper deltagerne med at sætte konkrete mål. De kom 
endvidere ind på, hvilke udfordringer, der kan ligge i dette, og diskuterede det svære i at få etableret en 
åben dialog samt at få deltagerne til at fortælle om deres værdier. Jeg håber, at specialet kommer til at 
bidrage yderligere til sundhedspædagogisk kvalificering af diabetesundervisning.    
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Kapitel 8: Perspektivering  
I dette afsnit vil jeg se på diabetesundervisning på sundhedscentre i et lidt større perspektiv og bl.a. se på 
sundhedscentret som ramme for diabetesundervisningen. Her vil jeg komme ind på evidensbaseringens 
betydning for praksis.   
 
Som nævnt lå diabetesundervisningen før på hospitalerne, men med kommunalreformen er den blevet 
flyttet til de kommunale sundhedscentre. At kommunerne skal løfte nye sundhedsopgave, er ifølge 
administrerende direktør i Sundhedsstyrelsen Jesper Fisker en fordel, idet de er ”(…) tæt på borgerens 
liv”(Fisker, 2008:1). Det, der her omtales, er det princip om nærhed, som ofte følger med decentralisering. 
Om decentralisering i sundhedsvæsenet skriver Vallgårda: ”Arguments for decentralized management can 
be that the local level has more relevant information available concerning local needs and resources; 
therefore decentralized responsibility may better ensure that the health services fulfill local needs” 
(Vallgårda & Krasnik, 2008:15). Kommunernes Landsforening (KL) har ligeledes i forbindelse med deres syv 
forslag til bedre forebyggelse et punkt, der hedder: ”Borgeren i centrum”. Her står der bl.a.:  
 
(…)dialogen om den forebyggende indsats skal ske på borgerens præmisser. Målet med indsatsen er at 
minimere antallet af sygdomsforløb og reducere behovet for behandling. Men det mål kan kun nås, hvis den 
forebyggende indsats har effekt – hvis den tilrettelægges således, at dialogen har indflydelse på handling og 
adfærd” (Fabrin & Hansen, 2006:1).  
 
Som jeg ser det, er der noget modsigende i citatet: Dialogen skal ske på borgerens præmisser, men hvordan 
skal dette kunne lade sig gøre, hvis målet med dialogen er sat? I dette citat lægges altså groft sagt op til at 
bruge det trick, som jeg tidligere kritiserede empowerment tilgange for at bruge; det skal se ud, som om 
borgeren bestemmer, men da målet er sat, er det temmelig begrænset, hvad borgeren reelt får lov til at 
bestemme.  
 
Citatet kan således siges at indeholde en konflikt, som folkesundhedschef i Københavns Kommune Jette Jul 
Bruun og formand for Det nationale Forebyggelsesråd Lene Sillasen beskriver som en konflikt mellem 
”glade ildsjælsinitiativer”og  ”irrelevante smalle evidenskriterier” (Bruun & Sillasen, 2009:1). Eller med 
andre ord en konflikt mellem dem, som fokuserer på livskvalitet for den enkelte, og dem, som fokuserer på 
samfundsøkonomien. Nogle vil måske mene, at disse to aspekter er to sider af samme sag, men ser vi på 
den praksis, diabetesundervisningen i sundhedscenterkontekst udgør, synes jeg, det giver mening at se 
disse aspekter som modpoler. Dette fordi de, som ser sundhedssektoren fra et samfundsøkonomisk 
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perspektiv, ofte er fokuserede på effektivitet og evidens og derfor fuldstændigt glemmer at fokusere på det 
hele menneske og dettes livskvalitet. Og forsøget på at finde ud af, hvad ”der virker”, gør tiltagene mindre 
virksomme. Jeg vil her bruge et lille fiktivt eksempel, der har relation til virkeligheden på SCØ til at forklare, 
hvorfor jeg mener, dette er tilfældet:  
 
En ældre mand får konstateret diabetes type 2 hos sin læge, til trods for at han ikke kan mærke 
sygdommen. Derudover får han tilbudt at tage et diabetesundervisningsforløb på et SCØ. ”Det lyder da 
meget godt” tænker manden ”(…) og mere oplivende end undervisning på sygehuset” og tager glad hen i 
sundhedscenteret. Da han tager derfra, er hans humør dog mindre godt, da han har fået at vide, at hans 
BMI, som helst skulle ligge under 24, er 40. Desuden er han i bogstaveligste forstand blevet målt og vejet og 
har opdaget, at han er kommet op på 130 kg og samme antal cm. i taljemål. Det kom ikke bag på ham, at 
han havde lagt sig ud, men de her tal er jo helt uoverskuelige at arbejde med, og han føler sig som en elev, 
der er dumpet og skal gå om. Han har dog meldt sig til et undervisnings- og træningshold, som kører de 
næste syv uger. Men da det kommer til stykket, får han kun taget sig sammen til at komme tre ud af de syv 
gange, da han hver gang bliver i dårligt humør af at høre om, hvad hans vægt og kondition betyder for hans 
sygdom. Livet er kort, og man skal nyde det, mens man stadig kan, tænker han ofte og vælger i stedet at 
tage en eftermiddag i sommerhuset. Og når de syv uger er overstået, tænker han ikke mere på det, men 
lever videre stort set som før.     
 
Det, der ligger til grund for, at deltagerne skal måles og vejes er evidensbaseringen, idet SCØ skal vide, om 
undervisningen så at sige virker, så de kan vise resultater. Min pointe her er, at evidensfokuseringen i sig 
selv kan være med til at skabe et fokus i undervisningen, som i praksis skræmmer folk væk, så de bliver 
hjemme fra undervisningen. Så i forsøget på at lave virkningsfulde tilbud, bliver tilbuddene så at sige 
mindre virkningsfulde, og evidensfokusering bider således sig selv i halen.  
Min historie var fiktiv, men dog ikke mere fiktiv, end at det ligeså godt kunne have været manden fra den 
motivationssamtale, jeg overværede – det var i hvert fald hans tal jeg brugte, og han havde også et 
sommerhus, som gjorde at undervisningen på SCØ var lidt svær at passe ind. Jeg ved dog ikke, om han kom 
til undervisningen eller blev væk, men blot at mange på det undervisningshold, jeg fulgte, ofte blev væk. 
 
For at komme tilbage til mit indledende spørgsmål, så er dét, et sundhedscenter skal kunne efter min 
mening at skabe et behageligt rum, som tager udgangspunkt i brugerens situation og behov, og som ikke 
kun har fokus på at undgå sygdom, men også på det sociale og det hyggelige. For hvem gider fokusere på 
sygdom, hvis man ikke føler sig syg? Som min analyse viser, er det sociale netop centralt for deltagernes 
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lyst til at dyrke motion. Derfor skal sundhedscenteret være et sted, som brugerne har mulighed for – og 
ikke mindst lyst til at komme tilbage til, efter at undervisningen er slut. For som Anderson og Funnell 
skriver: “(…) it is unreasonable to believe that a one-time inoculation of education will be enough to sustain 
a lifetime of hard work. Patients need ongoing diabetes self-management support (…)” (2005: 271). Denne 
pointe blev som nævnt i indledningen også fremhæver i Clarks artikel, som gennemgik forskellige studier i 
diabetes self-management education (Clark, 2008:118-119) Og det er ikke sikkert, diabetikerne behøver 
professionel support, men måske er det nok at komme tilbage og tage del i sociale arrangementer på 
sundhedscentret og få drøftet sygdommen og talt om kost, motion og bekymringer med de venner og 
bekendte, de fik på diabeteskurset. Således ser jeg en mulighed for, at sundhedscentrene kan bidrage til 
både sundhed, socialitet og livskvalitet. 
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Bilag 1: Begrebsafklaring 
 
 
I denne begrebsafklaring fremgår det, hvad jeg i dette speciale forstår ved nedenstående begreber. Kun 
begreber, som går igen flere gange i specialet afklares her.   
 
- ’Blaming the victim’ blev i 1977 indført af Robert Crawford, som var en af hovedkritikerne af de 
traditionelle amerikanske strømninger. Begrebet retter opmærksomheden mod det problematiske 
i, at de syge pålægges skylden for deres egen sygdom (Jensen, 2007:227). 
- Den anerkendende tilgang forstås ”(…)som en væremåde eller holdning. De væremåder, der 
bidrager til en anerkendende atmosfære er forståelse, accept, tolerance og bekræftelse ”(Jensen & 
Schnor, 2009:4). 
 
- Empowerment forstås som Anderson et Funnell definerer det: ”(…)helping people discover and use 
their innate ability to gain mastery over their diabetes” (2005, xxl).  Se mere om dette begreb i 
afsnittet om empowerment. 
 
- Handlekompetence forstås som: ”(…)en persons evne til at opstille personlige mål og realisere 
målene gennem kvalificeret og motiveret handling”(Jensen & Schnor, 2009). 
 
- Rehabilitering forstås i specialet i forhold til diabetes som ”(…)en målrettet og tidsbestemt 
samarbejdsproces mellem en borger, pårørende og fagfolk. Formålet er at borgeren, som har eller 
er i risiko for at få betydelige begrænsninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, 
opnår et selvstændigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres på borgerens hele livssituation og 
beslutninger og består af en koordineret, sammenhængende og vidensbaseret indsats” 
(Marselisborgscenteret, 2004:16).  
 
- Self-efficacy forstås som ”(…)en persons tiltro til egen evne til at handle på en given måde” (Jensen 
& Schnor, 2009:4). Denne definition svarer til Banduras: ”the conviction that one can succesfully 
execute the behavior required to produce the outcome” (Glanz, Rimer & Lewis, 2002: 50).   
 
- Værdi forstås som noget, der foretrækkes frem for noget andet (Wistoft, 2009: 14). 
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Bilag 2: Diabetes type 2     
 
Sundhedsstyrelsen vurderer diabetes til at være en af de største sundhedsmæssige udfordringer i 
det danske sundhedsvæsen (Sundhedsstyrelsen, 2005:3). Mellem 100.000 og 150.000 danskere er 
diagnosticerede med diabetes 2 og ca. ligeså mange har sygdommen uden at vide det. 
Sundhedsstyrelsen forventer, at der hvert år vil komme ca. 10.000 – 20.000 nye tilfælde af 
diabetes (Sundhedsstyrelsen, 2005:16-17). Diabetes 2 kan i sig selv give generende symptomer, 
men det mest problematiske ved sygdommen er ifølge indenrigs- og sundhedsministeriet, at den 
kan føre til en række komplikationer, som kan have alvorlige konsekvenser for patientens 
sundhedstilstand på længere sigt, og som derfor er omkostningstung for samfundet. I forbindelse 
med senfølger kan diabetikere få problemer med øjne og syn, nyrerne, fødderne, og derudover er 
nerveskader og hjerte-karsygdomme eksempler på senfølger(Indenrigs og sundhedsministeriet, 
2003:4-5). Sygdommen er karakteriseret ved forhøjet blodsukker både fastende og efter et måltid. 
Type 2 diabetes udvikler sig oftest hos midaldrende eller ældre personer, som har diabetes 2 i 
familien. 80 % er overvægtige og patienter med sygdommen har ofte forhøjet insulinproduktion, 
der imidlertid ikke virker godt nok (insulinresistens). Ofte opdages sygdommen ikke før patienten 
søger læge pga. symptomer som tørst, hyppige vandladninger, træthed, vægttab og infektioner. 
Mange studier viser, at livsstilsforandringer så som kostændringer, øget fysisk aktivitet og vægttab 
kan forhindre eller udskyde udviklingen af diabetes 2, hvorfor det er en sygdom, hvor patientens 
deltagelse i behandling og kontrol er vigtig (Sundhedsstyrelsen, 2005:17).    
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Bilag 3: Rammen for diabetesforløb 
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Bilag 4: SMART 
SMART 
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(Skinner, 2003:53) 
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Bilag 5: Forandringens hjul 
Nedenstående er rekvireret d. 02.09.09 på: 
 http://www.astrazeneca.dk/staticfiles/e-learning/livsstilssamtalen/contents/2_3.htm 
Se også: Prochaska, James O. & Norcross, John C., DiClemente, Carlo C. (2008). Varig forandring. 
Hadelslev, Danmark: Forlaget Sydgården.  
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Bilag 7: Feltnoter fra observation 20/3 
Da min første observation d. 20/3 ikke ligger som lydfil, kan mine feltnoter ses her.  
Disse feltnoter er skrevet, lige da jeg kom hjem samme dag, som observationerne er lavet. 
Det med rødt er refleksioner, tanker, analyser og overvejelser.  
Jeg ankommer på sundhedscenteret et kvarter før undervisningen starter og går ind i lokalet, hvor jeg 
sludrer lidt med én af kursusdeltagerne. Jeg fortæller hende, at jeg skal deltage, fordi jeg skriver en opgave 
om diabetes 2-undervisning. Hun fortæller at kurset er meget spændende, og at hun synes, de har lært en 
masse ting. Dernæst viser hun mig sit skema over kursusgangene.  
Derefter kommer en ung kvindelig underviser ind. Jeg hilser på hende. Derudover kommer en ung mandlig 
underviser, som også skal undervise, og én kvindelig som skal være med, fordi hun senere i kursusforløbet 
skal undervise. 
Normalt er der ca. ti deltagere på holdet, men i dag er der kun fem, da nogle har meldt afbud pga. sygdom, 
og andre bare blevet væk, uden at melde afbud. Af de fem er to mænd og tre kvinder og alle ældre med 
diabetes 2.  
Underviseren, som er hovedunderviser på kurset fortæller hvem de andre undervisere er, og beder mig 
præsentere mig. Jeg fortæller mit navn, at jeg læser Pædagogik og Sundhedsfremme på Roskilde 
Universitetscenter, at jeg skal skrive en opgave om diabetesundervisning, og at det derfor er interessant for 
mig at se, hvordan det egentlig fungerer (dette for at give dem indtryk af, at jeg er ret uvidende og bare 
nysgerrig). Én deltager spørger, hvad jeg så bliver, når jeg er færdig med studiet. Her svarer jeg, at det er 
der mange der spørger om, men at det er svært at svare på, da jeg kan få job forskellige steder, hvor man 
arbejder med enten læring eller sundhed eller begge dele. Eksempelvis på et sundhedscenter som dette. 
(Hvad betyder det i forhold til min rolle, at jeg giver dette eksempel?) Jeg har kun en blok med, som jeg 
tager noter på og ikke diktafon eller computer, da jeg har en formodning om, at det vil påvirke deltagerne. 
Første punkt var opfølgning på hjemmeopgaven: Måling af blodsukker (BS). Underviseren spørger til 
deltagernes oplevelser med målingerne, og én af de kvindelige deltagere fortæller, at hun målte om 
morgenen, hvor det var 6,8 og så om aftenen, hvor det var 4,6. Hun undrer sig over, hvorfor det er højere 
om aftenen, da det jo er om morgenen, hun ikke har spist længe. Underviseren fortæller, at leveren 
udskiller sukker om natten, og at der kan være andre årsager til det som f.eks. at hun har været fysisk aktiv i 
løbet af dagen. Deltageren fortæller, at hendes største problem med målingen er, at det er svært at få 
blodet frem når hun skal prikke sig, også selvom hun har taget blodfortyndende piller. De andre fortæller 
om lignende oplevelser og underviseren giver råd.  
Derefter fortæller underviseren, at anbefalingen er, at blodsukkeret skal ligge mellem 4-6 minimol/L og 
langtidsBS (8-12 uger) skal dette være gennemsnittet.  
Herefter spørger hun til de andre deltageres BS-målinger, og en mand fortæller om sine tal (måske en lidt 
ubehagelig situation for ham, da han ligger over anbefalingerne), som er lidt for høje. Underviseren 
fortæller om, hvad højt og lavt BS kan skyldes. Her nævnes kost, motion og medicin. Hun eksemplificerer 
med en mand som havde BS på 19, da han kom i går. Det var så fordi, han havde glemt at tage sin medicin.  
Derefter spørger underviseren til, hvorvidt de synes, det er brugbart at lave BS-målinger. En deltager 
svarer, at det ikke er noget, hun har gået så meget op i før. Underviseren fortæller, at det kan hjælpe til 
med at give vished om, hvordan man har det, når det er højt og lavt.  
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Derefter taler de om medicinomkostninger: Hvad koster BS-målingsmaskinerne og strimlerne. Der er 
forskellige strimler til forskellige maskiner.  
Underviseren fortæller, at den underviser, som underviste sidste gang har fortalt hende, at mange var 
nervøse for at få for lavt BS – ”er I det?” spørger hun. ”Det var vist mere noget, hun gerne ville have vi var” 
siger en mandlig deltager.”Ok, men det er altså ikke noget I skal være nervøse for, det er mere, hvis man 
har diabetes 1,” siger underviseren.  
Underviseren spørger til deltagernes viden om symptomer på lavt BS. Svimmelhed nævner én og 
underviseren bekræfter. En anden forslår kolde fingre, men nej – det er ikke rigtigt, siger underviseren. En 
følelse af, at man skal have chokolade. Underviseren fortæller, at det er rigtigt, men at lidt juice og ½ stykke 
rugbrød er bedre, da der er meget fedt i chokolade, og det både er usundt og hæmmer blodsukkeret i at 
komme op. Hun viser en tallerken med en lille juicebrik og ½ stykke rugbrød. Juice får blodsukkeret hurtigt 
op, mens brødet stabiliserer det.” Men der er ikke noget galt i lidt chokolade i ny og næ”, siger hun.  
Derefter spørger underviseren til symptomer på højt BS. De tøver lidt, og én siger, at han ikke kunne mærke 
det. ”Det kan man heller ikke altid”, siger underviseren, men det er ofte, at man er træt, tørstig og tisser 
meget, da kroppen forsøger at få sukkeret ud med urinen. Så nævner en deltager, at han har hørt, det klør 
visse steder. Hun bekræfter, at svamp også er et symptom. Èn deltager nævner, at hun har hørt noget om, 
at diabetes også påvirker æggehvidestofferne i blodet, men at hun aldrig har fået målt dem hos lægen. 
Dertil svarer underviseren, at det er rigtigt, og at det er godt de går på kurset her, så de kan lære, hvad de 
har brug for at få målt hos lægen.   
Underviseren spørger, hvad man gør, hvis blodsukkeret er for højt. ”Man kan gå en lang tur” svarer en 
deltager. ”Hvorfor bliver det højt?”, spørger hun. Der er lidt stille. ”Det ved jeg ikke”, siger en deltager. 
Underviseren fortæller, at det er når man har spist meget, hvis man er syg, hvis man glemmer sin medicin, 
er stresset eller i krise eller sorg.  
(Generelt bærer undervisningen præg af traditionelle lærer-elev-roller, hvor læreren spørger, eleverne 
forsøger at svare og læreren kommer med det rigtige svar.)  
Deltagerne får et stykke papir med en oversigt over symptomer på højt og lavt BS.  
Lille fem min. pause.  
Derefter tager underviseren over med lidt om fysisk aktivitet og træning. Først lidt om det vi hører i 
medierne og andre steder om sundhed. Han spørger  til, hvad de ved. En deltager har hørt, at det anbefales 
at man tager 10.000 skridt om dagen, og andre nævner ½ times motion om dagen. Derefter viser han en 
powerpoint (pp) med anbefalingerne.  
Så skriver han et skema på tavlen med følgende kasser: 1) fysisk inaktivitet, 2) fysisk aktivitet og 3) fysisk 
træning. Derefter beder han deltagerne foreslå aktiviteter, som skal i hver kasse. I kasse nr.1  kommer:  
Læse, sove, TV, krydsord, bil, elevator, i nr. 2: Gåtur, cykling, rengøring, havearbejde og i nr. 3: Cykling, 
sjippe, havearbejde, løbe, danse. Nr. 1 klassificerer han som stillestående og lav kalorieforbrænding,nr. 2 
som høj kalorieforbrænding, tilfældigt, dagligdags, kan være planlagt og nr. 3: højt kalorie, intensitet, tid, 
planlagt, koster penge (men behøver det ikke), rutiner, mål.  
 Han fortæller at kasserne skal bruges til refleksion over, hvordan og hvornår man er fysisk aktiv.  
(Her har han ikke noget fokus på deltagernes lyster eller vaner.) 
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Derefter fortæller han om Borgs skala, som angiver tal for intensitet. Han uddeler også eksempler på en 
aktivitetsdagbog, hvor hans mor har udfyldt den som eksempel. De kan tage flere skemaer, hvis de vil – det 
gør de fleste (måske for at vise den gode vilje).  
Jeg har fået en brochure af underviseren om diabetes 2, som de andre deltagere fik i starten. En mandlig 
deltager snupper den og læser højt: ”Når du har diabetes sker der det og det…” Senere siger han til mig: 
”Du bliver skræmt fra vid og sans, når du læser den der. Alle de ulykker der vil ramme dig… du kan godt 
pakke sammen med det samme”.   
Alle måler BS og deres tal kommer op på tavlen – det er dog kun, hvis det er ok med folk, at det bliver 
skrevet op. Det er alle ok med. Derefter går vi en tur to gange rundt om blokken i den fine forårssol – det 
tager ca. 17-20 min. En underviser går forrest og en anden underviser bagerst, så man kan bare gå i det 
tempo, man nu kan overkomme. Jeg går og sludrer med en deltager, som spørger lidt til min uddannelse – 
hvor lang tid det tager osv. Jeg fortæller og fremhæver, at det ikke handler specifikt om de ting, vi lærer på 
kurset her, så der også er meget nyt for mig, og at jeg har lært meget i dag (bevare den lidt uvidende rolle), 
og at jeg synes at det er sjovt at være med. Jeg spørger lidt til kurset, og hun virker meget positiv og 
fortæller, at de også har lavet mad og havde deres ægtefæller med. Jeg spørger, om hun synes hun har lært 
noget nyt. Det lader det til, hun synes, og som hun siger ”jo mere man måler BS, jo bedre bliver man jo til 
det”. På vej op af trappen i centeret synes én af deltagerne, det er hårdt og underviseren roser hende ”det 
er godt gået”.   
Da gåturen er ovre måles BS igen og det skrives på tavlen. Underviseren fortæller, at det tog os 17 min. at 
gå turen og fremhæver BS-faldet. Den deltager som kom sidst ind siger: ”Ja, det tog vist nærmere mig 30 
min.” ”Nej, det tog nok dig ca. 20-22 siger underviseren”. ”Men det var også fordi vi gik og snakkede”, siger 
deltagerne og blinker lidt til underviseren, som hun fulgtes med.  
Underviseren fremhæver, at det redskab øvelsen skal give dem er, at hvis blodsukkeret er lidt højt, hjælper 
det at gå bare en lille tur.  
Derefter stiller underviseren spørgsmålet: ”Hvad sker der, når vi motionerer?” Der er lidt stille. ”Det hele 
kommer i gang” siger én. ”Uhh, det har vi jo lært”, siger en anden i en lidt flov tone. Underviseren fortæller, 
hvad det er med diabetes (bruger pp): Insulinresistens. Hvad mere? For lidt insulinproduktion og forsinket 
udskillelse af insulin. ”Jeg skulle lige til at sige det, men turde ikke” siger en deltager. (En kommentar der 
viser, at der måske ikke helt er ”tryghed i rummet”.)   
Underviseren fortæller: ”Motion åbner cellen, og så snart man er inaktiv lukkes den”. Han siger ”F.eks. hvis 
man har været på en dejlig ferie til Gran Canaria og måske siddet i baren og fået en øl eller to og måske ikke 
motioneret så meget, så lukkes cellerne.” En deltager er lige kommet hjem fra ferie på Gran Canaria (lidt 
flabet eksempel at bruge).  
Han fortæller at pillerne virker forskellige steder. Nogle på bugspytkirtlen, andre på cellerne.       
Hvad gør træningen. Underviseren viser det med en pp. Bedre humør, søvn, fordøjelse, udseende samt 
overskud fysisk og psykisk, og den forebygger sygdomme.  
Der spørges til, hvordan deltagerne oplever det. Én nævner, at han bliver i bedre humør.  
Derefter spørger han til, hvad der kan få dem til at motionere. ”Det hjalp at gå her, sidst jeg gik her,” siger 
en dame. Men så gik det lidt ned ad bakke bagefter og det center, jeg gik i, lukkede.  
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En deltager nævner sin skridttæller. Den er meget positiv (forstået på den måde, at den tæller flere end 
han tager). Èn nævner at vejret har betydning, årstiderne og mørket. Det forslås af en underviser, at hun 
kan gå i center om vinteren og ud om sommeren.  
En deltager spørger, om de kan forsætte med træning på centeret efter kurset. Underviseren siger, at 
kurset er ment som en appetitvækker, men at der er lidt muligheder for træning, hvis man søger om det. 
Underviseren opfordrer deltagerne til at overveje, hvad der kan få dem til at fortsætte træningen.  
En kvindelig deltager nævner, at hun kom i gang sidst hun var på kurset, men at ”bagefter kom der andre 
ting ind”, (altså andre ting i vejen, så hun ikke fik det gjort). Hun nævner, at hun synes det er bedre, når 
man gør det sammen med nogen. Hun kigger på én af de andre deltagere og siger: ”Vi kan da søge 
sammen, nu kender vi jo hinanden”.  
Der vises en powerpoint med:  
”Hvordan kommer man videre med fysisk aktivitet?  
1) motion med andre 
 2) vælg motion du synes er sjovt  
3) hav gode vaner  
4) meld dig til tilbud.”  
 
Underviseren samler op med at sige: ”Men husk: ½ times motion om dagen”. ”Jaja” siger en deltager lidt 
provokeret.  
Den sidste halve time er åben snak om, hvad de har lyst til.  
Maskinerne er gode siger en dame. ”Ja, men husk der også er andre muligheder”, siger underviseren. ”Find 
det, du bedst kan lide”. Deltageren nævner, at han synes der mangler en ro-maskine.  
Så fortæller underviseren om, hvordan man taber sig. Det er ikke kun motion; der skal også sund mad til. 
Typen af mad er altså vigtig. Han nævner at taljen er et godt parameter på, om man er i god form og viser 
et billede af to enæggede tvillinger, hvor den ene er trænet og den anden ikke, men begge er tynde. En 
deltager tager på sin tykke mave og siger smilende: ”Ja, den her er god”. ”Ja med alderen er der mange, der 
tager på”, siger fysioterapeuten.  
Efter den informerende seance siger en deltager ordret: ”Nu gider vi ikke have mere dårlig samvittighed i 
dag!”. Underviseren siger ”Nå, det håber jeg ikke I har. Der skal ikke meget til før, I er godt på vej. Tænk 
over det, men hav ikke dårlig samvittighed”.  
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Bilag 8: Feltnoter motivationssamtalen 
Feltnoter fra motivationssamtalen d. 14. Maj Sundhedscenter Østerbro kl. 9-11.30 
Medarbejderen forklarer, hvad der skal ske. Patienten virker positivt indstillet.  
De snakker om BMI. ”Din BMI er over 40 står der her, er det rigtigt?” ”Det ved jeg ikke noget om,” svarer 
patienten. ”Det er bedst at have en under 24.” ”Ja, så er der jo langt igen,” siger han.  
De taler om, at han har en cykel i sommerhuset og en romaskine derhjemme.  
Der er generelt meget fokus på tal i forhold til kolesterol BT mv. Hun læser op af hans journal fra lægen – 
han har lige fået konstateret diabetes, får ikke medicin og er tidligere ryger for mange år siden.  
Hun fortæller om træningen og de tilbud, der er efterfølgende. 
Om samtalen med diætisten og om, hvem der laver mad hjemme hos dem. Motion – han ved det godt, 
siger han. 
Hun fortæller om, hvad diabetesundervisning vil sige. Og ”Det er en kronisk sygdom. Når man har den, så 
har man den.” Om senfølger mv.  
De snakker om, hvornår han har tid til at gå til undervisning.  
Forventningsafklaring: Han har ikke nogen forventniner, men forventer der sker noget. Han mærker ikke 
noget til sygdommen og derfor ingen forventninger.  
De snakker om hans livsstilsændringer: Han havde været tømrer, men stoppede, hvorfor hans motion også 
stoppede.  
Hun udfylder spørgsmål fra skema: Status, alkohol (han drikker ca. 4 genstande dagligt). De snakker 
rygning, fritid (sommerhus med hønsegård). Han spørger til, hvor mange æg, han kan spise. Om hørelse, 
søvn, træthed og smerter. Hvis lægen har sagt, han har diabetes, så må man jo tro det. Det er hende der 
har forstand på det.” siger han i forhold til lægen har skrevet, at han har diabetes.  
Om at han skal til øjenlægen en gang årligt.  
De snakker om, hvor meget han bevæger sig: Han slår græs en gang om ugen. Svært at sætte timetal på. 
Hun nævner, at det anbefales, at man rører sig ½ time om dagen.  
Spørgsmål i forhold til tænder, om D-vitamin mangel. Hun spørger, om han synes, han har den viden, han 
skal have. Måske ville en diætist- samtale være godt, siger han.  
Hun nævner, at alt i sundhedscenteret er tilbud.  
Så snakker de om hans fornemmelse af, hvor meget han har taget på.  
Derefter vejes han, og der måles talje og BT (vægt er ca. 130 kg. og 130 cm. om taljen).  
Så skal han selv formulere, hvad problemet er. ”Men det er jo det, du har sagt” siger han. Han nævner det 
med kost og motion. Han siger, at han gerne vil have et spark bagi. Hun tilføjer, at det kan 
sundhedscenteret hjælpe med, men at de ikke er en løftet pegefinger. Han komme ind på, at én af de ting, 
hvor han kan mærke, at han har taget på, er, at han bliver nødt til at gå med seler, fordi hans talje er væk.  
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Han siger, at han ikke ved, hvad det er normalt at veje.  
Hun spørger, om han har mod på et træningshold, og de melder ham på. 
Derefter beder hun ham placere sig selv på en skala fra 1-10 i forhold til hvor meget, han nu gør for at tabe 
sig. Han siger 6, og han vil gerne ende på 10. 
Han får taget BT: 150 over 85.   
Han bliver tilmeldt et diabeteshold først i august. I forhold til træningen, kan han starte mandag, hvilket 
han gerne vil.  
Så får han testet kondition, hvor han skal rejse og sætte sig i ½ minut og løbe fra stol til kegle.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
96
 
Bilag 9: Spørgeguide til interview med underviser  
 
- Hvordan gjorde I, da I planlagde undervisningen, og hvad fokuserede I på?  
- Arbejder du ud fra nogle bestemte metoder eller tilgange i undervisningen? 
- Synes du dine erfaringer har gjort, at det har ændret sig? Hvordan? 
- Hvilke aspekter synes du fungerer godt? 
- Er der noget du synes fungerer mindre godt? Noget, der har været frustrerende?  
- Hvad mangler der i undervisningen?  
- Hvordan ville undervisningen være, hvis den var ideal (hvad er succes? Dit drømmescenarie?) 
- Føler du, det er dit ansvar som underviser, at patienterne lærer noget, som får dem til at ændre 
vaner? 
- Dette kursus er en ny version i forhold til det, I havde tidligere. Jeg har læst, at I på det tidligere 
startede med en præsentationsrunde og planlagde undervisningen på baggrund af denne. Hvordan 
fungerede det? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
